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Tutti sappiamo che la morte e la sofferenza sono condizioni ineluttabili della vita umana e che 
influenzano significativamente il vivere di chi ne fa esperienza. La condizione di benessere, 
più o meno completa, è un'eccezione; nonostante ciò è la condizione che la maggior parte di 
noi desidera più di ogni altra cosa.
Nel corso della storia dell'umanità l'uomo in ogni tempo ha cercato di evitare la morte e la  
sofferenza,  si  è  aggrappato  alla  vita  con tutte  le  sue  forze,  ha  cercato  in  tutti  i  modi  di  
eliminare questa costante dalla sua vita:  non ci  è mai riuscito.  Anche oggi sembra che la 
medicina non si sia ancora del tutto arresa a questa realtà, le persone stesse (o almeno la 
maggior parte) cercano in tutti i modi di combattere la loro condizione di esseri mortali e 
finiti. La ricerca farmacologica e  le sperimentazioni ad essa attinenti sono tutte attività che in 
qualche modo vogliono provare a rallentare quello che è il destino della condizione umana. 
Lo scopo della mia tesi sarà quello di analizzare la condizione di malattia, ma ancor più nello 
specifico  descrivere  “l'evento  clinico”  che  ha  luogo  da  questa  condizione  reale  e 
ineliminabile. Nella prima parte del mio elaborato prenderò in considerazione i tentativi più 
famosi di come, in epoca moderna, si è tentato di definire la malattia e quali siano stati i 
criteri che la distinguevano  dalla condizione di salute.
Nel mio percorso argomentativo giungerò a trattare anche della contemporanea nozione di 
medicina scientifica e di tutte le implicazioni filosofiche che ne conseguono, e ciò mi servirà 
per  poter  poi  arrivare  al  vero  obiettivo  della  mia  tesi:  illustrare  il  lavoro  di  Edmund 
Pellegrino.
Pellegrino è stato un medico e un bioeticista statunitense -  ha insegnato medicina e etica 
medica ed è stato inoltre professore a contratto di filosofia alla Georgetown University - che 
attraverso un'analisi filosofica della medicina si è reso conto che non era tanto la condizione 
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di malattia a dover essere interrogata ed analizzata, quanto andava studiato “l'evento clinico” 
creatosi quando chi fa esperienza della condizione di malessere si rivolge ad un medico.
Nei quattro capitoli della mia tesi l'obiettivo sarà quello di mostrare come per Pellegrino e 
Thomasma (filosofo), suo collega ed amico con il quale ha collaborato in diverse occasioni, 
sia importante riuscire a delineare un'adeguata etica medica basata sulla corretta relazione 
medico-paziente che, per loro, è il fulcro dell'evento clinico. Una relazione che, come sopra 
accennato, ha luogo ogni qual volta chi perde la propria salute (temporaneamente o no) decide 
di rivolgersi ad un medico per usufruire del suo sapere professionale. Relazione, e questo è un 
punto molto caro ad entrambi, che ha  luogo fra due soggetti in carne ed ossa che devono 
sempre cercare di rispettarsi a vicenda; il rispetto reciproco è una condizione essenziale, fra le 
tante, affinché possa formarsi una relazione terapeutica il più possibile efficace e queste sono 
le basi sui gli autori delineano il loro modello della beneficence-in-trust. Nel corso di questa 
relazione il medico deve tenere sempre a mente quello che è il suo obbligo professionale: 
agire per il bene del paziente. Verso la fine del secondo e l'inizio del terzo capitolo avremo 
modo di vedere come secondo Pellegrino tale compito medico non sia avulso da difficoltà, 
poiché quando si parla di bene del paziente non è possibile riferirsi ad una nozione singola ed 
unitaria, ma la nozione stessa di bene del paziente ha subito varie metamorfosi nelle principali 
fasi di sviluppo dell'etica medica e della bioetica. 
È  parere  di  Pellegrino  che  una  delle  possibili  cause  di  tale  metamorfosi  sia  da attribuire 
all'affermazione e riconoscimento, in ambito medico, dell'approccio basato sui principi, uno 
dei più importanti  paradigmi sviluppatosi in ambito bioetico.  Nella  suddetta impostazione 
teorica accanto al monito, o principio, di agire per il bene del paziente trovano spazio anche 
altri  tre  principi:  il  principio  di  autonomia,  il  principio  di  giustizia  e  il  principio  di  non 
maleficenza. Ne consegue che il principio di beneficenza rischia di divenire una semplice e 
vaga linea guida per l'agire umano, in cui è assente una teoria etica da cui può attingere la  
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propria giustificazione.
Nel terzo capitolo cercherò di esaminare la forza normativa di tali principi e mostrare, qualora 
si  verifichi  un conflitto tra di  essi  (in  particolar  modo tra  il  principio di beneficenza e  il 
principio  di  autonomia),  quali  dovrebbero  essere  le  basi  per  poter  giustificare  l'eventuale 
priorità di uno  rispetto agli altri: avremo modo di vedere come, anche per Pellegrino stesso, 
la ricerca di tale giustificazione di priorità sia difficile e poco chiara.
Alla luce di ciò nel quarto capitolo, seguendo il lavoro di Pellegrino, mostrerò la necessità di 
riconsiderare l'approccio basato sui principi all'interno della relazione medico-paziente: solo 
così è possibile riconoscere la centralità del principio di beneficenza, e solo in questo modo 
non si origina una contrapposizione netta fra questi e il principio di autonomia. 
Viene quindi richiamato il modello della beneficence-in-trust: è attraverso un'analisi filosofica 
dell'interazione clinica che è possibile ridefinire e trovare un giusto fondamento ai principi 
all'interno  della  relazione  medico-paziente,  vale  a  dire  in  quella  particolare  relazione 
interpersonale che da sempre caratterizza la pratica medica. Tramite un'analisi di questo tipo è 
quindi possibile cogliere l'essenza della medicina e trovare nell'agire per il bene del paziente il 
suo fine interno.
Infine,sempre nell'ultimo capitolo, il mio scopo sarà quello di verificare se il modello della 
beneficence-in-trust  risulti  pertinente  alla  realtà  medica  contemporanea  e  possa  essere 
applicato nel contesto pluralistico delle nostre società. Come accennato tale modello focalizza 
la  propria  attenzione  principalmente  sul  rapporto  medico-paziente  non  prendendo  in 
considerazione  alcuni  importanti  fattori  propri  delle  società  di  oggi:  il  contesto  sociale 
all'interno del quale opera la pratica medica ed i continui cambiamenti a cui la medicina è 
soggetta a causa delle esigenze espresse dalla stessa società. Nelle ultime pagine di questo 
elaborato verrà spiegato come, a parere di Pellegrino, a  prescindere dal contesto sociale in cui 
la medicina si trova ad operare in essa è sempre possibile riconoscere un fine che la rende 
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differente da ogni altro tipo di attività: il suo avere origine poiché ognuno, nel corso della sua 
vita,  prima  o  poi  e  suo  malgrado,  fa  esperienza  della  malattia  e  necessita  dell'aiuto  di 
qualcuno (un medico) per superarla.
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1)Come la medicina plasma la realtà: i linguaggi della medicina
La medicina medicalizza la realtà, crea un mondo traducendo nei suoi termini interi problemi, 
plasma il modo in cui il mondo dell’espressione prende forma; condiziona la realtà per noi e 
fa  sì  che  le  nostre  difficoltà  invece  che  normali  dolori  ci  sembrino  malattie  o  anomalie 
mediche.
I  fenomeni medici  si  caratterizzano per  essere  un insieme di  fenomeni che richiedono la 
legittimità di un accertamento, di una spiegazione e, fino a dove è possibile, di una terapia che 
miri alla guarigione. In questa categoria rientrano tutta una serie di difficoltà a cui spesso ci 
riferiamo con il termine “malattia”, impedimenti o alterazioni  che possono affliggere una 
persona e che si presume abbiano una causa fisiologica, anatomica o psicologica. 
Considerarle  come  problemi  medici,  però,  fa  sì  che  spesso  vengano  considerate  come 
circostanze che non rispecchiano gli  ideali  fisiologici  o psicologici  di  libertà dal dolore o 
realizzazione umana attesa. Dolori e condizioni di malessere diventano disturbi medici e visto 
che la medicina è considerata come un’istituzione sociale, dolori e disfunzioni finiscono per 
assumere una valenza sociale.  Riflettiamo, per esempio, su come una diagnosi di malattia 
cardiaca  trasformi  la  realtà  sperimentata  del  soggetto  che  ne  è  afflitto  e  su  come la  sua 
prospettiva di vita venga sconvolta da tutta una serie di previsioni strettamente collegate alla 
malattia  che  gli  è  stata  diagnosticata  compresa   la  possibilità  di  andare  preventivamente 
incontro alla morte. 
Ogni diagnosi di malattia, dalla più grave alla più lieve, dà quindi vita ad una trasformazione 
profonda  del  modo  di  guardare  alla  realtà  da  parte  del  soggetto.  Tutto  questo  non  deve 
meravigliarci perché abbiamo sempre avuto una visione del mondo filtrata da quelle che sono 
le nostre aspettative sociali e valutative. I fatti medici non sono verità senza tempo, ma dati 
che hanno acquistato un significato in virtù delle aspettative formative della nostra storia e 
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della nostra cultura1. 
L’attività umana del conoscere è stata sempre influenzata e condizionata dal punto di vista 
storico e culturale e tale influsso della storia e della cultura è molto forte e marcato sopratutto 
in  campo  medico.  Nella  storia  dell’umanità  l’obiettivo  di  riuscire  a  raggiungere  una 
conoscenza che non fosse influenzata da fattori esterni ha guidato i nostri passi come soggetti 
conoscenti, lo stesso Charles S. Pierce, fondatore del pragmatismo, ha osservato che «infine 
la realtà vera delle cose è quella che si può giungere a conoscere alla fine nello stato ideale  
di informazione completa, sicché la realtà dipende dalla decisione finale della comunità; così  
il pensiero è quello che è solo in virtù del fatto di tendere a un pensiero futuro che, per valore,  
è identico ad esso, anche se più sviluppato».2
Secondo lui la nostra immagine della realtà, quale che essa sia, è sempre quella di una realtà  
sperimentata; non possiamo parlare di  realtà o di questioni mediche non distorte dal contesto 
storico e culturale,  poiché ciò vorrebbe dire  parlare di una visione della  realtà  propria  di 
soggetti conoscenti in possesso di una informazione completa e liberi da ogni preconcetto .
Questa sfida intellettuale prende il via da una visione viziata da tutta una serie di pre-concetti 
non riconosciuti  per  tendere  al  loro  superamento;  l’obiettivo  è  quello  di  raggiungere  una 
visione della realtà  suscettibile di essere condivisa con stranieri morali; obiettivo che però 
non può essere realizzato perché ogni descrizione della realtà deriva da un punto di vista 
particolare. 
Negli ultimi tempi il fatto (ormai accettato e condiviso) che la nostra conoscenza è influenzata 
dal punto di vista storico e culturale ha richiamato su di sé  molta attenzione: già a partire da 
una filosofia di stampo storicistico si è assistito ad un crescente apprezzamento del modo in 
cui i nostri modelli della realtà risentono delle nostre aspettative culturali. Con Thomas Kuhn 
1 Cfr, H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, traduzione Stefano Rini, ed. Il Saggiatore, Milano 
1999, pp 231-232.
2 Charles S. Peirce, Collected Papers of Charles Sanders Peirce, Belknap Press, Cambridge 1965, vol.5, 
pag.316.
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è maturata una maggior consapevolezza del ruolo delle forze storiche e culturali nella scienza 
in generale e nella medicina in particolare; nella storia recente sono moltissimi i casi in cui 
(soprattutto in medicina) incontriamo intromissioni evidenti dei valori sociali.3 
Riuscire a far luce su che cosa debba essere considerato un problema medico e cosa no ha 
un’importanza fondamentale; considerare un dato fenomeno come un problema medico altera 
la natura delle nostre aspettative sociali, come affermato da Ivan Illich4 «la medicalizzazione 
della  vita  può  essere  devastante»5,  poiché  ogni  componente  della  vita  può  divenire  un 
problema medico e sollevare riflessioni non solo scientifiche, ma anche etiche e di politica 
pubblica.  Quello  che  si  classifica  come malattia  e  il  modo in  cui  lo  si  classifica  ha  un’ 
incidenza enorme ed immediata sulla vita delle persone e sulla società in generale. 
La realtà di cui si occupa la pratica medica è plasmata da:  (1)assunzione in via preliminare di 
sistemi di valore attraverso cui, e con i quali, stabilire quali funzioni, dolori o alterazioni siano 
normali  e  accettabili;  (2)  idee  su  come  formulare  descrizioni  adeguate;  (3)  modelli  di 
spiegazione sociale; (4) quelle che sono le aspettative sociali in merito alle malattie e ai casi 
d’infermità6.
Quanto più condividiamo gli assunti di chi elabora la descrizione della malattia, tanto più 
riusciamo  a  riconoscere  le  malattie  che  questi  sta  descrivendo  e  riusciamo  ad  essere  in 
accordo con la loro concezione della realtà medica. Quanto meno condividiamo quegli assunti 
tanto meno saremo in accordo con la descrizione della realtà medica che egli sostiene. 
Pensiamo alla differenza riguardo a come descriviamo oggi un dolore e a come lo stesso 
veniva descritto secoli fa. Oggi il dolore è considerato per lo più come sintomo di una malattia 
e non come malattia in sé; l’attuale I.C.D7 non contempla alcun dolore fra le varie malattie 
che elenca, invece il genera morbum di Linneo riservava al dolore una vera e propria classe di 
3 Cfr, H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, cit, pp. 214-215.
4 Ivan Illich è stato uno scrittore,storico, pedagogista e filosofo austriaco.
5 Ivan Illich, Nemesi Medica. L'espropriazione della salute, Red/Studio Relazionale, Como 1991.
6 Cfr, H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, cit, pp. 212-213.
7 La classificazione I.C.D (International Classification of Disease) è la classificazione delle malattie e dei 
problemi correlati, stilata dall'Organizzazione mondiale della sanità.
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malattie.  
La tendenza di oggi  è quella di sottovalutare i dolori in quanto non vengono più considerati 
come malattie in sé; prima di arrivare a riconoscere che un dolore viene descritto in buona 
fede come sintomo di una malattia ne controlliamo il valore di verità anatomopatologico e 
fisiopatologico. Il modo in cui intendiamo un problema medico dipende da questa costante 
interazione fra il linguaggio descrittivo, valutativo ed esplicativo (tutti inerenti alla pratica 
medica) che pur essendo intrecciati fra loro possiamo sciogliere per andarli ad analizzare uno 
ad uno e vedere  perché ad ogni contesto culturale corrisponde una  concezione della malattia 
correlata ad esso8.
1.1) Il linguaggio valutativo
Considerare un fenomeno come  malattia significa credere che in esso ci sia qualcosa che non 
va. La malattia e le condizioni di malessere in generale sono viste come degli ostacoli in vista 
del raggiungimento di uno stato di benessere ritenuto tale sia dal  malato, sia dal medico.
Perché una persona percepisce i fenomeni medici come problemi? In base a valori costruiti 
all’interno di un contesto culturale? Oppure esistono dei processi naturali che contemplano al 
loro interno  quei valori suscettibili di venire alla luce e di fungere da guida sì da determinare 
quelle che dovrebbero essere le norme biologiche e psicologiche  desiderate? 
Nel  pensiero  occidentale  la  risposta  maggiormente  e  più  comunemente  accettata  era  la 
seconda. Era opinione comune che la natura possedesse fini e scopi intrinseci in base ai quali 
era possibile formulare un giudizio oggettivo in merito a disfunzioni, alterazioni e invalidità; 
questi  fini  naturali  (sempre  nel  pensiero  occidentale)  venivano  fatti  combaciare  con  il 
“progetto divino”,  secondo il  quale  l'uomo e la  natura,  in  quanto creazioni  di  Dio,  erano 
destinati alla realizzazione dei suoi disegni. È grazie alla concezione di un Dio autore della 
8 Cfr, H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, cit, pp. 216-217.
11
natura e della sua traduzione nella realtà che è possibile scoprire quali sono le vere e oggettive 
malattie.  Tutto  questo  può  valere  all'interno  di  una  concezione  che,  per  attribuire  una 
normativa alla realtà, integra i requisiti della moralità con una teoria metafisica.9 
Se  però  adottiamo  una  prospettiva  Neo  Darwiniana  le  cose  cambiano  drasticamente: 
prendiamo il caso del daltonismo che in alcuni ambienti può essere un vantaggio invece di 
uno  svantaggio  (per  esempio  quando  distinguere  la  mimetizzazione  può  incrementare  il 
successo riproduttivo); nell'ottica creazionistica il daltonismo verrebbe interpretato come un 
difetto. 
Non appena ci allontaniamo dall'idea che sia presente un progetto divino nella natura umana, 
quale sarà il  canone di normalità a fondamento dei nostri giudizi di valore?  Non potremo 
certo fare affidamento al concetto di normalità statistica in sé; infatti se la maggior parte delle  
persone mente o imbroglia mica ne consegue che tale comportamento sia corretto o lodevole, 
lo stesso vale per quelle malattie maggiormente diffuse come le influenze o l'arteriosclerosi. 
Abbiamo quindi dimostrato come non sia possibile condividere universalmente la concezione 
creazionistica  basata su un progetto divino della malattia,  e ci  siamo anche resi conto di 
quanto sia vacua una definizione di normalità statistica.  Non siamo però ancora riusciti  a 
trovare una risposta esaustiva al nostro interrogativo di partenza: qual è il fondamento per 
distinguere una malattia da una condizione di normalità?
1.1a) Il tentativo di Christopher Boorse
Seguendo il lavoro di Boorse10 possiamo tentare di scoprire che cosa considerare malattia 
appellandoci a quelli che lui definisce i livelli specie tipici delle funzioni specie-tipiche che si 
sono formate nel corso dell'evoluzione. In base a questo approccio egli, nei suoi primi scritti, 
9  H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, cit, pp 231-232.
10   Cristopher Boorse è un filosofo della medicina.
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ha  distinto due concetti:  un concetto  d'infermità  di  carattere  valutativo e  un concetto di 
malattia di carattere avalutativo. Secondo lui parliamo ragionevolmente  d'infermità quando si 
ha  a  che  fare  con  una  condizione  di  malessere  che  colpisce  un  individuo  e  lo  rende 
incapacitante:  condizione indesiderabile e che necessita di un trattamento terapeutico di cura. 
Dopo  aver  definito  l'infermità  Boorse  propone  una  definizione  di  malattia  cercando  di 
elaborarla senza l'influenza dei ruoli e dei desideri sociali; ecco la definizione che propone:
1)  La  classe di riferimento è  una  classe  naturale  di  organismi  dal  disegno  funzionale 
uniforme.
2)La funzione normale di una parte o di un processo tra i membri della classe di riferimento è 
il contributo tipico (a livello statistico) che parte e processo possono dare alla sopravvivenza e 
riproduzione individuale […]
3) La  malattia è un tipo di stato interno che costituisce o una menomazione della normale 
capacità funzionale o una limitazione dell'abilità funzionale causata da fattori ambientali.
4) La salute è assenza di malattie.11
Egli  ha  cercato  di  tracciare  una  linea  di  demarcazione  fra  salute  e  malattia  senza  alcun 
richiamo a  concezioni  creazionistiche  e  senza  fare  appello  ai  valori  della  società.  Il  suo 
approccio presenta però notevoli difficoltà: in primis quella di porre l'accento sull'attitudine 
riproduttiva individuale trascurando la nozione, dai più accettata, di attitudine complessiva. 
Cosa si intende parlando di attitudine complessiva?  Ai fini di un processo riproduttivo non è 
tanto importante che un singolo individuo si  riproduca,  ma che tale individuo massimizzi 
quelle che sono le possibilità di diffondere i propri geni nel pool genico. 
La teoria di Boorse  inoltre non tiene conto del fatto che all'interno della specie la finalità 
riproduttiva è favorita oltremodo grazie ad una presenza bilanciata di tratti contrastanti tra 
loro.  Ma quale di questi tratti è da considerarsi specie-tipico? Il pensiero di Boorse sembra 
riflettere una posizione tipicamente platonica secondo la quale esisterebbe un solo modo per 
11 Cristopher Boorse, Health as a Theoretical Concept, in Philosophy of Science, 44, 1977, pag. 562,567.
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favorire l'eccellenza della realizzazione umana. Nel patrimonio biologico di una specie, come 
può essere la specie umana, esiste, ed è fuori discussione che esista, una molteplicità di tratti 
in  virtù  della  quale  viene  massimizzata  l'attitudine  complessiva.  Se  prendiamo  l'esempio 
dell'anemia  falciforme  vediamo  che  se  questa  malattia  si  diffondesse  le  donne  gravide 
sarebbero  al  riparo  dalla  malaria  perniciosa  e  quindi,  in  virtù  di  un'ottica  prettamente 
evoluzionistica, questo rappresenterebbe una cosa positiva: quale tipo di sangue è quindi da 
considerarsi specie- tipico? 
Noi non siamo in grado di stabilire se l'anemia falciforme (ovvero il fatto di essere omozigoti 
rispetto al tratto dell'eritrocina falciforme) sia realmente una malattia qualora non sia stato 
deciso in via preliminare quale punto di vista adottare: quello dell'individuo o quello della 
specie? 
Se ci poniamo dal punto di vista dell'individuo, e quindi ci preoccupiamo del suo dolore e 
della sua sofferenza,l' essere affetti da anemia falciforme è   una malattia. Se invece la nostra 
preoccupazione consiste nel pensare a come massimizzare la sopravvivenza della specie allora 
ci  conviene  preferire  che  l'anemia  falciforme  rimanga  nel  nostro  pool  genico  e  non  la 
riteniamo più malattia:  infatti  se in un ipotetico futuro dovesse diffondersi un'epidemia di 
malaria perniciosa le donne gravide portatrici del tratto omozigote dell'eritrocina avrebbero 
più possibilità di portare a termine la gravidanza; in questo caso, come sopra detto, l'anemia 
falciforme non sarebbe da considerarsi una malattia ed il nostro punto di vista è cambiato. Per 
giudicare  che  cosa  è  da  considerarsi  come  un  problema  medico  o  meno  dobbiamo  fare 
riferimento ad un ambiente particolare carico di scopi (un vero e proprio contesto) e solo una 
volta  fatto  ciò  saremo in  grado di  esprimere  la  nostra  valutazione.  Ne risulta  che  non è 
possibile  stabilire  che  cosa  è  da  considerarsi  una  malattia  semplicemente  guardando  ai 
risultati dell'evoluzione, perché noi siamo il prodotto di forze selettive cieche; quindi ciò che 
può  essere  considerato  specie-tipico  in  un  determinato  ambiente  potrebbe  benissimo  non 
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valere per un ambiente differente nello spazio e nel tempo.  Può accadere che degli zoologi 
cerchino di determinare, in maniera oggettiva, quali situazioni potrebbero essere considerate 
come scostamenti specie-atipici rispetto ai livelli di funzione specie-tipici, ma non possiamo 
attribuire a tali deviazioni una connotazione positiva o negativa a meno che non si sia già 
inseriti in un contesto con particolari valori e scopi umani. 
Il progetto di Boorse quindi non può essere preso a modello per riuscire a determinare cosa 
funga da discrimine fra la condizione di malattia e la condizione di benessere. Lo zoologo è 
interessato a determinare  i livelli di funzione di una specie particolare e quindi a scoprire 
quelli  che  sono  stati  i  processi  evolutivi  che  hanno  determinato  il  sorgere  di  particolari 
circostanze.  Medici  e  pazienti  invece  hanno  altri  interessi,  a  loro  sta  a  cuore  alleviare  il 
dolore, preservare le funzioni e raggiungere una condizione umana desiderabile.
1.2) Linguaggio delle malattie come linguaggio esplicativo
Il linguaggio della medicina si struttura anche in base a degli assunti esplicativi: i problemi 
vengono considerati come “problemi medici” quando si presume che rientrino all'interno di 
un quadro pato-fisiologico,  pato-anatomico o patopsicologico e quindi non possono essere 
rimossi con un semplice atto di volontà da parte del soggetto che ne è afflitto. 
I  modelli  esplicativi  cercano  di  ricondurre  quella  che  è  la  molteplicità  dei  dubbi  che 
incontriamo in medicina all'interno di  un quadro coerente;   per  dare un senso alle  nostre 
esposizioni circa la malattia proverò a ridurre la molteplicità delle descrizioni all'interno di un 
determinato contesto causale. L'obiettivo che la pratica medica si è sempre posta fin dalla sua 
formazione e lungo tutto il suo cammino evolutivo è stato quello di riuscire a spiegare quali  
erano le forze causali che provocavano l'insorgere di una malattia. Prima di procedere vale la 
pena  osservare  come  la  natura  stessa  della  spiegazione  rappresenta  vere  e  proprie 
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problematiche.12
Essa infatti fornisce una struttura per la riflessione  poiché pone in relazione tra loro diversi 
tipi di elementi – apparenze e leggi – facendone un tessuto unitario di correlazioni. In questo 
modo febbri, dolori, sudore e diarrea di un paziente sono interpretati sulla base di leggi di 
fondo,  modelli  intellegibili,  concezioni  anatomiche  e  meccanismi  fisiologici.  Leggi  e 
regolarità acquistano un senso in virtù delle cose a cui conferiscono regolarità e coerenza;  le 
forze e i meccanismi patologici nascosti acquistano sostanza grazie alle loro espressioni e tali 
espressioni  acquistano  significato  e  coerenza  in  virtù  dei  meccanismi  che  sembrano 
presupporre ed esprimere.13 In  campo medico questo  intreccio fra  dati  e  interpretazioni  è 
fondamentale  e un esempio può essere il rapporto che esiste fra i dati dei clinici e i dati degli 
anatomopatologi, dove entrano in contatto due mondi di osservazioni completamente opposti 
fra loro. 
Accade infatti che ponendo in relazione i dati dei clinici con quelli degli anatomopatologi 
questi  acquistino  un  nuovo  contenuto,  e,  a  loro  volta,  anche  le  osservazioni  degli 
anatomopatologi si caricano di un nuovo senso grazie alla loro correlazione con il mondo dei 
clinici; si ha quindi uno scambio di contenuti grazie a tutta una rete di meccanismi, di leggi e 
di norme .
In  medicina  questa  precisa  correlazione  delle  osservazioni  mediante  leggi,  meccanismi  e 
modelli non solo promuove lo sviluppo di nuove idee, ma    consente di intervenire  sulla 
realtà mediante la cura di malattie, dolori e alterazioni. Siamo pronti a raccogliere il frutto di 
quanto seminato affermando che i dati medici sono sistematicamente visti e interpretati sullo 
sfondo delle teorie eziologiche, patologiche e psico-patologiche prevalenti. Per rendersi conto 
del contributo che tali teorie hanno avuto nei confronti  della realtà medica basta meditare su 
come la descrizione dei problemi medici cambi al cambiare delle spiegazioni adottate. Un 
12 Cfr, H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, ed. Il Saggiatore Milano trad. Stefano Rini, pp 234-
235.
13  Cfr, Ibid.
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tempo i problemi associati alla tubercolosi venivano suddivisi fra varie categorie patologiche 
tradizionali  mentre ora, in virtù del modello eziologico, possiamo raggrupparli e considerarli 
sotto un'unica teoria; così come siamo anche in grado di distinguere fra febbre tifoide e tifo 
che un tempo venivano considerate come una malattia unica. 
Esiste una relazione tra la descrizione delle malattie e i modelli esplicativi a cui si ricorre per  
cercare una loro spiegazione: prende vita una interazione dialettica. Logica conseguenza di 
quanto sopra  scritto è  che se ci fosse concesso di fare un viaggio nel passato e catapultarci in  
quello che era il mondo di un clinico nel settecento avremmo una concezione delle malattia 
completamente differente dalla concezione che abbiamo, della stessa malattia,  nella nostra 
epoca. La storia medica ci propone vari modelli di classificazione e descrizione delle malattie: 
abbiamo il modello di Thomas Sydenham14 e il lavoro di Francois Boisser de Sauvages.15 In 
particolar  modo il lavoro di quest'ultimo16 riconduceva tutte le malattie all'interno di dieci 
classi principali. 
Potremmo chiederci perché Sauvages (e  altri prima di lui) si siano adoperati per mettere a 
punto una classificazione delle malattie, e potremmo rispondere che la molla che spinse questi 
autori è simile a quella che negli anni settanta del nostro secolo spinse l'American Psychiatric 
Association ad elaborare e strutturare il D.S.M III17 e le sue versioni successive: dar vita ad 
una  descrizione  delle  malattie  che  fosse  il  più  possibile  neutra  rispetto  alle  varie  teorie 
esplicative. 
Al suo tempo la medicina si trovava in uno stato simile a quello in cui nei primi anni del 
novecento versava la psichiatria, cioè non riusciva a comprendere le vere cause delle malattie 
14 Thomas Sydenham è stato un medico inglese. Può essere considerato uno dei padri della medicina inglese.
15   Il suo lavoro è una delle più note classificazioni delle malattie. Egli presentò il proprio lavoro  in un'opera    
intitolata Nosologia methodica sistens morborum classes juxta Sydenhami mentem et botanicorum ordinem. 
Come si evince dal titolo, si tratta di una classificazione sistematica delle malattie recepisce le indicazioni di 
Thomas Sydenham e che segue una classificazione tratta dalla botanica. All'epoca si guardava con particolare 
interesse alla botanica ,poiché era riuscita a formulare un esempio di classificazione della realtà. Un' ulteriore 
conferma del fatto che la botanica influenzò la pratica medica possiamo citare il famoso naturalista Linneo che 
elaborò una classificazione delle malattie, (Genera Morbum in auditorum usum).
16 Cfr, Sauvages, Nosologia Methodica,1768, vol.1, pagg. 92-95.
17 Il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder è uno dei sistemi nosografici per i disturbi mentali o 
psicopatologici più utilizzato da medici,  psichiatri e psicologi di tutto il mondo. 
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ed era dilaniata da teorie in contrasto tra loro. Sauvages seguiva le orme di Sydenham il quale, 
come Bacone  prima  di  lui,  era  convinto  che  il  mondo  possedesse  una  struttura  generale 
razionale e che attraverso un accurato esame fosse possibile scoprirla a condizione di riuscire 
a  liberarsi  dai  nostri  pregiudizi  e  dal  loro  condizionamento.  Tutti  gli  studiosi  che  nel 
settecento hanno preso come modello il lavoro di Sydenham hanno tentato di comprendere 
l'iter  naturale delle malattie ed elaborare delle classi oggettive di queste al cui interno poter 
racchiudere le varie descrizioni della malattia.
Essi cercavano di vedere il mondo con gli occhi sgombri da pregiudizi e preconcetti teorici 
senza  rendersi  conto  che  questo  loro  sforzo  era  intriso  di  veri  e  propri  assunti  teorici 
riguardanti  la  natura della  conoscenza della  realtà.  Il  progresso medico è  andato avanti  e 
grazie  ai  vari  successi  in  campo  anatomico  e  fisiologico  sono  state  elaborate  nuove 
spiegazioni eziologiche e patogenetiche che hanno portato ad un diverso modo di considerare 
e d'inquadrare una malattia.
All'inizio dell'ottocento il mondo clinico è stato  ristrutturato in virtù delle nuove ricerche 
condotte  in  laboratorio,  ed  il  mondo  delle  malattie  posto  sotto  esame  dall'emergente 
anatomopatologia e dalla fisiologia ne è uscito fortemente re-interpretato. Lo stesso Foucault 
nella sua opera “La nascita della clinica” dimostra che cambiare la direzione dello sguardo 
(in medicina) dall'interno all'esterno porta a concepire che la malattia vera non era più quella 
sperimentata dal medico o dal paziente, ma veniva ad identificarsi con il concetto di lesione.
1.3) Il sorgere della medicina scientifica.
Con il termine medicina scientifica ci riferiamo ad una nozione molto popolare, il cui uso 
risulta  essere vago così come sono poco significativi  i  tentativi  per provare a  chiarirne il 
significato.  Abbiamo  l'aggettivo  “scientifico”  posto  dopo  la  parola  medicina,  il  quale  si 
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riferisce ad un qualcosa, la scienza, oggetto molto complesso e mutevole dal punto di vista 
storico, che al suo interno comprende forme di conoscenza disciplinari con metodologie e 
oggetti d'indagine differenti. Il termine “medicina scientifica” si è sviluppato nel corso della 
seconda metà dell'ottocento e fin da allora il senso con cui lo intendiamo è il seguente: una 
medicina fondata sulla conoscenza, sul metodo e gli strumenti propri delle scienze naturali e 
più specificatamente sulle teorie, spiegazioni e tecniche d'indagine delle scienze biologiche.
Questo è il  senso a cui alludeva Donald Seldin18 quando negli anni ottanta del novecento 
definiva la medicina scientifica come biologia applicata alla cura e alla prevenzione delle 
malattie.19 L'idea di una medicina che “prende” in prestito strumenti e metodologie da altre 
conoscenze è insita nella stessa formazione medica; secondo Uexküll20 e Wesiack21 i futuri 
medici apprendono nozioni sul corpo umano, sulle sue funzioni e riguardo le sue strutture 
prima  di  entrare  in  contatto  con  i  pazienti,  prima  di  fare  esperienza  delle  problematiche 
derivanti dall'incontro  clinico e dalla gestione della cura22, cosa che invece per autori come 
Pellegrino23 e  Thomasma24 sono  gli  scopi  ultimi  della  pratica  medica.  Ogni  tentativo  di 
definire la pratica medica dovrà sempre fare i conti con una criticità  in essa presente: la sua 
duplice natura. Infatti la medicina è da una parte scienza, ma da una parte è anche pratica, ha 
una duplicità ontologica che fa nascere tensioni fra quelle che sono le sue finalità terapeutiche 
e quelle che sono le teorie esplicative, il tutto poi si riflette sul carattere problematico della 
sua  epistemologia.  Nell'agire  medico  vi  sono  due  mondi  che  entrano  costantemente  in 
contatto tra loro, la conoscenza scientifica e l'esistenza di valori,  generando così una tensione 
fra astratto e concreto, tra conoscenza universale e comprensione dell'individuale. Il luogo 
18 È un medico statunitense famosissimo per i suoi studi sulla medicina come disciplina.
19 Seldin, D. : “Presidential Address: The Boundaries of medicine”, Transactions of the Association of 
American Physicians 1981, 94, pp. 75-86 
20 È stato un biologo, zoologo e filosofo estone.
21 È stato un biologo tedesco.
22 Cfr, Uexkll, T. e Wesiack, W., Theorie der Humanmedizin, München: Urban & Schwarzenberg.
23 È stato un medico e bioeticista americano. È considerato il fondatore dell'etica medica contemporanea 
elaborata a partire dall'analisi del rapporto medico-paziente.
24 David. C.Thomasma è stato un docente di etica medica e direttore dell'istituto nazionale di bioetica.
19
dell'agire medico è l'ambiente clinico: uno spazio multiforme e carico di dinamiche soggettive 
e interpersonali. Il fine della conoscenza scientifica in medicina è la cura del paziente che si 
caratterizza per essere un soggetto capace di agire. Risulta quindi che in medicina non esiste 
solo  un  rapporto  fra  explanans ed  explanandum,  ma  anche  una  importante  relazione  fra 
manipulans e manipulandum (Hengelhardt)25.
È mio interesse affrontare e approfondire  la questione relativa allo scopo della pratica medica 
(la cura del paziente) con tutte le questioni etiche ad essa collegate; prima però andariamo a 
vedere quali percorsi hanno contribuito alla elaborazione della medicina scientifica.
1.3a) Caratteristiche medicina scientifica.
Materialismo
La  medicina  scientifica  è  inscritta  in  una  prospettiva  di  tipo  monistico.  Secondo  tale 
prospettiva il mondo e l'insieme dei processi normali e patologici della vita dipendono da 
un'unica sostanza: la materia. Il materialismo che ne consegue ha finito per privilegiare la 
focalizzazione  dello  sguardo  sul  corpo,  sulla  sua  struttura  e  sui  processi  all'interno 
dell'organismo; non hanno particolare rilievo la percezione delle variabili di contesto e delle 
dinamiche,  quali  i  fattori  sociali  e  culturali,  che  invece  contribuiscono a determinare una 
malattia e anche a realizzare la finalità della pratica medica. Questo approccio ha portato ad 
una disumanizzazione dell'intervento medico e dato il via ad una  divaricazione fra la malattia 
vissuta dal paziente e la malattia indagata dal punto di vista scientifico , quest'ultima oggetto 
di studio della medicina scientifica .
Meccanicismo
Il  meccanicismo è  un'altra  delle  dimensioni  caratteristiche  del  monismo a  cui  aderisce la 
medicina scientifica. Secondo questa dimensione il mondo naturale e i suoi fenomeni possono 
25 H. Tristram Engelhardt Jr., Manuale di Bioetica, cit, pag. 233.
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essere spiegati mediante le sole leggi della materia  e del movimento; viene ammessa solo 
l'esistenza di cause efficienti, la materia e il moto, e rifiutata qualsiasi forma di finalismo.
La concezione meccanicistica modella il proprio pensiero sul concetto di meccanismo: un 
sistema di parti che interagiscono tra loro come quelle di una macchina, trasmettendo al suo 
interno moto ed energia. In modo ancora più specifico un meccanismo può essere considerato 
come un processo organizzato  per  produrre sempre  un determinato cambiamento di  un x 
iniziale  ad  un  preciso  x  finale;  in  accordo  con  ciò  il  meccanicismo  s'identifica  con  il 
determinismo  cui  è  legata  una  concezione  riduzionistica  della  realtà.  L'assunzione  della 
prospettiva meccanicistica in medicina ha generato una posizione metafisica in cui il paziente, 
similmente  ad  una  macchina,  è  un  insieme  di  parti  giustapposte  a  produrre  determinate 
funzioni.:  il  corpo umano è ridefinito come un corpo frammentato.  La moderna medicina 
scientifica  trasmetteva  soprattutto  l'idea  che  la  causa  della  malattia  fosse  da  ricercare  in 
condizioni singolari e specifiche; le malattie venivano studiate a partire dall'identificazione di 
una singola causa. L'idea di causalità presente nel meccanicismo, in particolar modo nelle 
versioni di Cartesio e Hobbes, come ciò che produce un certo stato di cose in un corpo, ha 
influenzato il pensiero medico a concepire la malattia come l'effetto di una singola causa: 
abbiamo dato un progetto mono causale alla medicina.
Una domanda sorge spontanea: perché il meccanicismo ha suscitato un così grande interesse 
nella pratica medica? Per rispondere dobbiamo tirare in ballo un'idea di Pierre Simone de La 
Place26 il quale aveva affermato che attraverso il principio della causalità era possibile dedurre 
il rapporto tra due stati di cose. Egli aveva affermato che se un'intelligenza fosse stata in grado 
di conoscere tutte le forze della natura e la situazione dei corpi che la compongono, allora 
sarebbe anche stata in grado di dedurre tutte le condizioni e i movimenti dell'universo del 
futuro e del passato.
È evidente che questo principio della previsione infallibile postulato dal meccanicismo è il 
26 È stato un matematico, un fisico, astronomo e nobile francese durante il periodo napoleonico.
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principio a cui si sono orientate varie discipline, in particolar modo quelle scientifiche. La 
ricerca  di  meccanismi  è  stata  fortemente  incrociato  con  due  diverse  concezioni:  la 
riconducibilità dei fattori macro-causali a fattori micro-causali, e l'idea della specificità delle 
cause.  
La ricerca di cause micro-causali e della loro specificità ha acquisito una notevole importanza 
grazie  allo  sviluppo di  una  disciplina bio-medica:  lo  sviluppo della  microbiologia portata 
avanti  da Louis Pasteur27 e Robert Koch28 a partire dalla seconda metà dell'ottocento. Il loro 
modello batteriologico mirava a definire la specificità di una malattia  partendo da un unico 
agente infettivo e non dai sintomi, identificavano  cioè nell'agente infettivo la causa e l'origine 
della  malattia.  Questo  modello  epistemologico  trasse  la  propria  forza  dalla  diffusione 
dell'utilizzo  della  chemioterapia,  tecnica  attraverso  la  quale  era  possibile  attaccare 
selettivamente  i  processi  vitali  dei  microbi  patogeni  senza  interessare  le  cellule  sane 
dell'organismo; questa particolare possibilità selettiva fu denominata “proiettile magico”29.
1.3b) Lo sviluppo tecnologico che è seguito alla concezione meccanicistica.
Con lo sviluppo e la diffusione della concezione dell'uomo macchina si è avuto un enorme 
sviluppo di tutte quelle tecniche finalizzate allo studio del paziente ed ha avuto inizio quella 
che è possibile chiamare tecnologia medica. Il progresso tecnologico ha fornito nuove forme 
di  concettualizzazione  del  corpo umano e  delle  sue  funzioni,  così  come ha  contribuito  a 
determinare nuovi modelli di percezione del corpo del paziente e degli approcci clinici.
Sono state possibili nuove indagini sul corpo del paziente, non più basate unicamente  sui 
cinque sensi: ha avuto inizio un processo che ha isolato il corpo del paziente, lo ha alienato 
27 È stato un chimico e un biologo francese
28 È stato un medico, batteriologo e microbiologo tedesco.
29 Termine coniato da Paul Ehlrich durante i suoi studi sulla chemioterapia.
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dal contesto sociale in cui era inserito rendendolo trasparente e in grado di mostrare nuovi 
elementi strutturali e funzionali da studiare.
Avviene una vera e propria de-personalizzazione del corpo del paziente che viene comparato 
al corpo “standard” e “generico”: la tecnologia, e il medico che la utilizza, hanno espropriato 
e disincarnato il paziente dal proprio corpo. Si parla di “corpo” del paziente e non più di 
“persona”. La persona è stata espulsa dal proprio corpo ed è stata obbligata ad assistere alla 
sua rappresentazione nei dati ottenuti grazie alla tecnologia.
Ancor di più la pratica tecnologica ha fatto perdere al paziente quel ruolo di protagonista che 
aveva quando descriveva i sintomi della condizione di malessere che lo affliggeva; il racconto 
soggettivo è stato destituito da tutta una serie di dati diagnostici, tecnologicamente attuabili, 
più  oggettivi  e  precisi.  Ne  risulta  quindi  un'immagine  della  medicina  scientifica  che  si 
identifica sempre più con quella di  un'impresa tecnica e scientifica in costante  progresso, 
grazie  all'acquisizione  di  nuove conoscenze  che  hanno permesso  operazioni  terapeutiche 
sempre  più  efficaci   e  sempre  più  in  grado  di  ristabilire  una  condizione  di  salute  e   di 
allontanare la morte.
1.3c) La questione del riduzionismo scientifico
La medicina scientifica rivela oggi un'altra situazione anch'essa carica di benefici e di rischi: il 
riduzionismo scientifico, riduzionismo che può essere  ontologico, teoretico e metodologico.
Nel primo caso siamo portati  a pensare che la realtà di un fenomeno sia il  risultato della 
somma della  proprietà  delle  sue parti,  ovvero che un fenomeno di  ordine più elevato sia 
determinato da un fenomeno di ordine meno elevato. Il riduzionismo teoretico invece prevede 
che concetti e termini di determinate teorie siano ridotti ai concetti di una singola teoria o 
appartenenti a più teorie di base.
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Infine il riduzionismo metodologico rappresenta la strategia scientifica volta a scomporre i 
fenomeni complessi nelle loro parti costituenti. L'applicazione del riduzionismo in biologia ha 
fatto registrare progressi enormi soprattutto dopo la scoperta della struttura molecolare del 
DNA (acido desossiribonucleico), con la quale è stata fatta luce sul codice genetico.
Ne è conseguita una riduzione radicale che alcuni hanno definito “essenzialismo genetico”30, 
dove il  DNA è interpretato come una realtà  indipendente dal  corpo che dà forma,  vita  e 
funzioni all'organismo: una realtà che determina l'essere e l'esistere stesso di un essere umano 
e di ogni altro essere vivente.
Tutto questo ha contribuito ad alimentare il sogno di riuscire a ricondurre ogni condizione di 
malessere ad una entità fisica determinata: il  gene o il singolo nucleotide; sogno che però 
negli  ultimi  anni,  in  virtù  dei  risultati  ottenuti  dallo  sviluppo  della  genomica,  non  si  è 
avverato.
Le nuove acquisizioni genomiche hanno mostrato come sia impossibile ridurre le malattie o le 
funzioni normali dell'organismo ai singoli geni, anche nel caso di malattie monogeniche come 
la Talassemia31; la genomica quindi ricerca cause molteplici e complesse.
Non  possiamo  comunque   negare  che  l'applicazione  di  questo  metodo  abbia  portato  e 
permesso enormi progressi in biologia e in genetica, ma la riduzione del vivere a meccanismi 
biofisici può essere una vera spiegazione? Dove e quando avviene il salto tra la descrizione e 
la spiegazione?.
La critica principale a queste posizioni fu levata da Karl Popper, il quale riassunse il proprio 
pensiero  attorno  alla  «incompiutezza  di  ogni  sapere  scientifico»  secondo  i  principi  di 
30 Cfr, Nelkin, D. & Lindee, S., The Dna Mystique: The Gene as a Cultural Icon, New York: Freeman, 1995.
31 Le beta-talassemie rappresentano un difetto monogenico molto diffuso in Italia e nel mondo. In Sardegna la 
frequenza del portatore è del 12%. Nonostante i progressi continui nella terapia emotrasfusionale e nella terapia 
ferrochelante abbiano migliorato la prognosi della Talassemia, la malattia impone tuttora continui sacrifici ai 
pazienti ed ai familiari e rappresenta un pesante fardello per la società ed il sistema di assistenza sanitaria 
nazionale. Questa sindrome è generalmente determinata da mutazioni o delezioni del gene beta-globinico , che 
determinano una assente (b0) o ridotta (b+) produzione della catena beta-globinica. La maggior parte dei pazienti 
affetti da beta talassemia sviluppa una grave anemia cronica e richiede un regolare programma di trasfusioni di 
sangue e una terapia ferrochelante per sopravvivere. L'unica terapia definitiva per questi pazienti è rappresentata 
dal trapianto di midollo osseo che però richiede la presenza di un donatore compatibile e non è immune da rischi. 
(Istituto di Ricerca Genetica e Biomedica.)
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verosimiglianza  e  di  falsificabilità  in  queste  affermazioni:  gli  scienziati  devono  essere 
riduzionisti  riguardo  il  metodo,  ma  non  esistono  ragioni  sufficienti  per  sostenere  un 
riduzionismo filosofico32.
Le  argomentazioni  di  Popper  si  basano  sul  fatto  che  è  proprio  di  ogni  teoria  scientifica 
lasciare dei margini irrisolti che non vengono integrati nel sistema esplicativo, ed è proprio da 
questi residui che è possibile riformulare le teorie e sostituirle con altre, è così che ha luogo il 
progresso scientifico,  da considerare sempre come un sistema aperto data  l'incompiutezza 
propria di ogni scienza. Si deve anche aggiungere che descrivere i meccanismi elementari che 
sarebbero  alla  base  delle  realtà  complesse  non può essere  una  spiegazione  esaustiva,  ma 
richiede una spiegazione in termini di senso.
1.4) Giudizi di valore in medicina.
In medicina i problemi  emergono sempre come esperienze negative, sono associati al dolore 
e alla sofferenza e sono sempre giudicati come un disvalore. Tali esperienze vengono vissute 
in questo modo a causa di un particolare tipo di condizione che non è possibile risolvere con 
un semplice  sforzo  della  nostra  volontà,  poiché  le  cause  di  esse  devono  essere  ricercate 
all'interno di una fitta rete di forze causali di tipo anatomico, fisiologico e psichico sempre 
suscettibili  di  un  trattamento  medico.  Quando  definiamo  una  persona  come  malata 
attribuiamo  ad  essa  un  giudizio  negativo,  e  ciò  vale  sia  quando  stiamo parlando  di  una 
malattia come la tubercolosi, sia quando ci riferiamo semplicemente ad una persona che ha un 
difetto fisico (come un naso deforme) e chiede soltanto un intervento di chirurgia estetica. I 
32 Elio Sgreccia, Manuale di Bioetica. Vol.1. Fondamenti ed etica biomedica, Vita e Pensiero, Milano 2012, 
pag. 265.
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problemi medici sono tantissimi e possiamo collocarli lungo un continuum temporale dove da 
una parte vi sono quelle circostanze  giudicate in maniera negativa a prescindere dal contesto 
personale nel quale l'individuo è inserito. 
È ovvio che per quanto riguarda quelle che sono le funzioni umane (considerate) appropriate 
vi siano valori  trans-culturali.  Possiamo quindi riconoscere che determinate circostanze (a 
prescindere  dal  contesto  culturale  al  quale  apparteniamo)  si  configurano  come  un 
impedimento per raggiungere determinati obiettivi. 
Si può ragionevolmente asserire che la gamma dei dolori associati all'infarto del miocardio è 
un'esperienza  vissuta  come  negativa  in  tutte  le  culture:  se  invece  prendiamo  dei  difetti 
genetici come il daltonismo o l'incapacità di arrotolare i lati della lingua possiamo considerarli 
come malattie o meno a seconda degli scopi che ognuno di noi si prefigge di conseguire. 
Un'altra nozione che risente fortemente del contesto culturale è il significato che ognuno di 
noi attribuisce alla nozione di “realizzazione umana attesa”: possiamo quindi riconoscere che 
la cultura influisce su quelli che vengono delineati come scopi individuali da perseguire. Allo 
stesso tempo però un individuo può anche cercare di far valere il proprio punto di vista e la 
propria inter-soggettività circa cosa considerare malattia o meno. Il trattamento della malattia 
si configura per essere un'impresa sociale e quindi le condizioni che,  per lo più, vengono 
considerate  come  degne  di  trattamento  sono  anche  quelle  che  più  facilmente  vengono 
accettate come malattie; questo però non vale sempre. Ad esempio qualificare la condizione di 
menopausa come una malattia potrebbe sollevare enormi divergenze di opinione rispetto a 
qualificare  come  malattia  l'infarto  del  miocardio  o  la  tubercolosi.  Una  persona,  a  ragion 
veduta,  può rifiutarsi  di  curare la  menopausa non tanto perché rifiuta i  trattamenti  che le 
vengono  proposti,  ma  soprattutto  perché  il  più  delle  volte  la  stessa  non  considera  la 
condizione di menopausa come una malattia. 
Con il sorgere di queste difficoltà si è cercato di limitare l'uso del termine malattia in tutti quei 
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casi  dove l'utilizzo  dello  stesso potrebbe generare  spiacevoli  malintesi.  Una possibile  via 
d'uscita  potrebbe  consistere  nell'indicare  con  l'espressione  “problema  clinico”  quelle 
condizioni che per essere risolte richiedono un intervento medico. Una soluzione del genere 
potrebbe anche far luce su quella che è stata la lunga storia della disputa relativa alla natura  
della malattia, dibattito che si era creato tra ontologi e fisiologi, tra coloro che identificano la 
malattia  come  un'identità  a  sé  stante  e  quelli  che  invece  la  consideravano  come 
caratterizzazione artificiale di fenomeni fisiologici e anatomici. Se una malattia deve essere 
desunta a partire da un complesso di fenomeni che disturbano gli individui in modi che la 
medicina è in grado di spiegare e curare, allora forse è più corretto intendere la malattia non 
come un'entità permanente (la posizione degli ontologi), ma come un insieme di dati e di 
sintomi riuniti assieme. Se invece è nostra abitudine tracciare una netta linea divisoria fra i 
dati  fisiologici  considerati  innocui  e  quelli  che  non  lo  sono,  allora  tale  abitudine  è  da 
ricondurre  a  particolari  valori  umani  e  non  al  credere  di  aver  scoperto  una  distinzione 
essenziale in sé indipendente da particolari asserzioni umane. 
Il nostro tentativo di riuscire a dare una definizione neutrale e oggettiva della parola malattia è 
destinato, di nuovo, a fallire; la condizione di malattia è vissuta come tale da noi sulla base di 
quelli che sono i valori morali pertinenti al contesto in cui si è inseriti. Tutto questo lavoro ci 
ha dunque portato a stabilire che una malattia non si identifica affatto come una realtà fuori 
dal contesto in cui si è sviluppata,  è il singolo individuo il solo che può fare esperienza della 
sua malattia. Questo punto fu fortemente preso in considerazione da Edmund Pellegrino, e 
sarà proprio da qui che il bioeticista americano porrà le basi per la sua critica alla medicina 
scientifica  in  favore  di  una  elaborazione  dell'agire  medico  che  tenga  in  considerazione 
l'importanza dell'evento clinico (la relazione medico-paziente).
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1.5) Declino medicina scientifica
In molti degli scritti di Pellegrino e Thomasma è presente una forte critica al modus operandi 
della medicina scientifica caratterizzata (come abbiamo già avuto modo di vedere) dalla sua 
costante oggettivazione, astrazione e standardizzazione degli elementi cruciali per ricercare 
cause e spiegazioni  universali.
Secondo loro una tale concezione teorica della pratica medica conterrebbe al suo interno una 
contraddizione fondamentale: l'agire medico opera e si esplica interagendo con le persone, ma 
la sua dimensione teorica rimanderebbe ad oggetti universali. 
Oggettivare una persona, un essere vivente significa non giudicarlo per quello che è, ma vuol 
dire privarlo della sua individualità per contestualizzarlo all'interno di schemi comuni. Gli 
obblighi epistemologici della medicina scientifica entrano in conflitto con quelli che sono gli 
scopi  e  l'agire  della  malattia  clinica:  comprendere  la  malattia  all'interno  della  realtà 
individuale del paziente in carne ed ossa, e ricalibrare le conoscenze della scienza di base 
della medicina nell'ottica della contingenza dell'incontro clinico33. Un medico quando deve 
formulare una diagnosi e proporre quella che ritiene la giusta terapia non può fare appello 
solamente alla sua conoscenza scientifica, deve anche conoscere il paziente che ha di fronte: 
deve essere a conoscenza di quelli che sono i suoi valori.La medicina scientifica attribuendo 
troppa importanza a quelle che sono le sue conoscenze di base ha finito per dimenticare che 
essa  è  un'attività  che  si  concretizza  nell'evento  clinico,  nell'incontro  con  il  paziente. 
Nell'evento clinico è richiesto che la conoscenza scientifica sia adoperata in relazione alla vita 
reale di un paziente particolare al  fine di  concordare un trattamento mirato a ripristinare 
quelle  condizioni  che  il  paziente  giudica  funzionali  (e  lo  sono  per  lui  solo).Possiamo 
concludere che la conoscenza scientifica,  in ambito clinico,  deve necessariamente operare 
33 Cfr, C.Whitbeck, A Theory of Health, in Concepts of Health and Disease, ed. A. Caplan et al., pp. 611-626,  
&  H.Fabrega, Concepts of Disease: Logical Features and Social Implications, in Perspective in Biology 
and Medicine, pp. 538-617.
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rapportandosi  con l'individualità del  paziente,  con la sua oggettività e  con la  sua sfera di 
valori; e la condizione di malessere deve essere trattata per come è “sentita” dal paziente. 
Vista la difficoltà a concettualizzare il paziente e il suo mondo di valori la medicina scientifica 
fondata sul modello biomedico è entrata in crisi; sono quindi aumentate le richieste affinché 
siano elaborati  modelli  medici  nuovi più articolati,  e non sono pochi quelli  che chiedono 
l'elaborazione di una nuova medicina “umanistica”.
Questa sarà la sfida che Edmund Pellegrino dovrà affrontare, e deciderà di partire andando ad 
attualizzare una riflessione filosofica sulla pratica medica.
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2) L' elaborazione della beneficence-in-trust
2.1)Il perché di una filosofia della medicina.
Le riflessioni filosofiche circa le questioni mediche sono antiche come lo sono la medicina e 
la filosofia ed infatti i pensatori critici di ogni tempo, sia in ambito medico che filosofico, 
hanno sviluppato livelli di comprensione circa la medicina e la sua pratica non riconducibili al 
solo ambito metodologico della medicina stessa34. 
Ma solo recentemente è sorto un dibattito su quale sia, o potrebbe essere, un legittimo campo 
d'indagine chiamato “Philosophy of medicine”35 (filosofia della medicina). La questione ora è: 
ammesso che esista un legittimo campo d'indagine, in cosa consiste? Può essere distinto dal 
campo della filosofia della scienza? Inoltrarsi in questa ardua impresa può portare un qualche 
vantaggio alla filosofia o alla medicina o, nel caso, ad entrambe?36 
Provare ad interrogarsi in merito al rapporto tra medicina e filosofia vuol dire ricercare un 
possibile ambito disciplinare nel quale  possa aver luogo un positivo e costruttivo dialogo tra 
le due scienze. Due celebri studiosi si sono fortemente interessati alla questione, e partendo 
dal  loro  lavoro  strutturerò  il  mio  elaborato:  sto  parlando  di  Edmund  Pellegrino  e  David 
Thomasma che Sandro Spinsanti nel libro “Per il bene del paziente” presenta rispettivamente 
34 Filosofia e Medicina sono sempre stati considerati due ambiti disciplinari strettamente collegati fra loro, al 
punto che nell'antichità non era affatto facile riuscire a separare l'una dall'altra; possiamo pensare alla scuola 
Ionica (VII – VI sec. a.C.) dove il sapere medico era incluso nella filosofia della natura. Un ulteriore 
esempio della stretta connessione fra filosofia e medicina lo possiamo riscontrare in illustri filosofi e medici 
del passato quali Platone, Ippocrate, Aristotele e Galeno. Questo forte legame comincia a venire meno nel 
corso del XVII secolo con l'avvento del metodo sperimentale che permette alla medicina di separarsi 
gradualmente dalle diverse concezioni filosofiche; distacco che sarà poi completo nel XVIII secolo con 
l'avvento della medicina sperimentale. È all'inizio del novecento che avremo di nuovo un legame fra 
filosofia e medicina grazie alla riflessione fenomenologica e all'esistenzialismo. Sul legame tra filosofia e 
medicina cfr. Federspil, P. Giaretta, C.Rugarli,  C. Scandellari, P. Serra, Filosofia della medicina, a cura di 
Federspil, P. Giaretta, S. Moriggi, Raffaello Cortina Editore, Milano 2008. 
35 H. Tristram Engelhardt and Fabrice Jotterand, The Philosophy of Medicine reborn, A Pellegrino Reader, 
University of Notre Dame 2011.
36 Cfr, H. Tristram Engelhardt and Fabrice Jotterand, The Philosophy of Medicine reborn, A Pellegrino Reader, 
cit, pag.23.
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come «un medico interessato alla filosofia e un filosofo interessato alla medicina»37. In molti 
dei loro scritti Pellegrino e Thomasma hanno sottolineato come il dialogo fra la filosofia e la  
medicina può dar luogo ad uno specifico ambito disciplinare, da loro definito “Philosophy of  
Medicine”,  all'interno del quale può realizzarsi  un discorso costruttivo fra i  due approcci. 
Nella prefazione del testo del 1981 intitolato  A philosophical basis of Medical Practice gli 
studiosi  americani  si  esprimono  così:  «there  is  a  defensible  and  legitimate  field  of  
philosophical inquiry that can be termed properly the philosophy of medicine, that it can be  
distinguished  from  other  forms  of  philosophical  reflection  about  medicine,  and  that  the  
distinctions are of more than heuristic value»38, per loro quindi la filosofia della medicina non 
solo esiste, ma la ritengono anche necessaria. Nel solito testo gli autori rilevano che sebbene 
l'incrociarsi tra la filosofia e la medicina sia una costante nella storia della civiltà umana, a 
partire dalla metà degli anni 80 del secolo scorso tale intersezione sta manifestando però non 
pochi problemi; infatti nel campo dell'etica medica vi sono stati profondi mutamenti39 che 
oltre  ad  aver  trasformato  una  tradizione  medica  rimasta  invariata  per  2500  anni  hanno 
contribuito enormemente allo sviluppo di quella disciplina che nel 1971 l'oncologo americano 
V.R.Potter denominò Bioetica.40 Affermare quanto possa essere costruttiva una convergenza 
tra filosofia e medicina non può tuttavia essere una condizione sufficiente per la possibilità 
del  legittimo  campo  d'indagine  denominato  “philosophy  of  medicine”.  Pellegrino  e 
Thomasma, consapevoli di questo, cominciano allora ad interrogarsi sulle reali possibilità di 
un tale ambito disciplinare, finendo poi per chiedersi se il modello che propongono sia l'unico 
che può essere sviluppato nei confronti della medicina.
37 Pellegrino - Thomasma, Per il bene del paziente. Tradizione e Innovazione nell'etica medica, ed Paoline, 
Milano 1992, pag.11.
38 H. Tristram Engelhardt and Fabrice Jotterand, “The Philosophy of Medicine reborn, A Pellegrino Reader”,  
cit, pag 24.
39 A causa del costante progresso tecnologico l'atto terapeutico è risultato sempre più segmentato, la 
specializzazione medica che ne è seguita ha comportato una sempre più parcellizzazione del sapere e dei 
compiti del professionista. Per approfondimenti in merito consiglio la lettura del terzo capitolo del libro di 
Francesca Marin, Il bene del paziente e le sue metamorfosi nell'etica biomedica, Bruno Mondadori, Milano 
2015 di Francesca Marin.
40 La nuova disciplina è rimasta a lungo, e anche al presente, con una identità teorica molto controversa, 
mentre nella pratica è stata adottata rapidamente dagli studiosi.
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In merito alla natura e all'esistenza di una filosofia della medicina sono state sviluppate tre 
diverse posizioni:  abbiamo il  punto di  vista  negativo (the negative view)  sostenuto da A. 
Caplan, la prospettiva estesa (the broad field) avanzata in particolar modo da H.T. Engelhardt 
ed E. Erde e infine il punto di vista più specifico (the narrower view) sostenuto da Pellegrino 
e Thomasma, che ha portato ad una definizione più precisa di quel determinato campo di 
ricerca da loro definito “Philosophy of Medicine”41.  Secondo questi  ultimi le tre posizioni 
possono  essere   qualificate  come  riflessioni  filosofiche  riguardanti  il  contenuto  della 
medicina, ma non tutte possono caratterizzarsi propriamente come filosofia della medicina42. 
Caplan è forte sostenitore di una  «negative view»: egli infatti ritiene che al momento non 
esista un giustificato campo di indagine legittimamente identificabile come “philosophy of  
medicine” e questo perché «he says there is no agreed upon definition»43. Prova comunque  a 
darne  una  propria  definizione  «The  philosophy  of  medicine  is  the  study  of  the  
epistemological, metaphysical, and methodological dimensions of medicine: therapeutic and  
experimental; diagnostic, therapeutic, and palliative»44 mostrando come, se esistesse davvero 
questo campo d'indagine e indirizzasse il proprio impegno verso tale genere di studi, esso 
finirebbe con il  trattare  alcune delle  questioni  di  cui  si  occupa la  filosofia  della  scienza, 
sarebbe quindi identificato come una sub-disciplina e non potrebbe avere la pretesa di un 
proprio legittimo campo d'indagine. 
Di tutt'altro avviso sembrano essere Engelhardt e Schaffner quando nel loro “Philosophy of  
medicine”45 affermano  che  esistono delle  evidenze  molto  chiare  per  poter  argomentare,  a 
ragion veduta, sulla questione.  Essi, pur proponendo definizioni sulla filosofia della medicina 
41 Cfr. E.D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, R.J.Bulger, J.P. Mc Govern, ed. by, Phisician and 
Philosopher. The Philosophical Foundation of Medicine: Essays by Dr. Edmund Pellegrino, Carden Jennings 
Publishing, Charlottesville 2001, pp. 5 – 7. 
42 Cfr. E.D. Pellegrino : Quale filosofia della medicina per la bioetica?, in G.Russo, Bilancio di 25 anni di 
bioetica. Un rapporto dai pionieri. Elle Di Ci, Torino 1997, pag. 42. 
43 H. Tristram Engelhardt and Fabrice Jotterand, The Philosophy of Medicine reborn, A Pellegrino Reader, cit, 
pag 27.
44 Cfr. A. Caplan, “Does the Philosohy of Medicina Exist”?, in «Theorethical Medicine», 13, 1992, n. 1, pp. 67 
– 77.
45 Cfr. H.T.Engelhardt, Jr – E. Erde, Philosophy of medicine, in P.T. Durbin, ed by, A guide to the Culture of 
Science, Technology, and Medicine. Free Press, New York 1984, pp. 364 – 461.
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simili a quelle di Caplan, non affermano semplicemente l’esistenza di quest’ambito di ricerca, 
ma  sottolineano  anche  come  vi  sia  un’enorme  quantità  di  testi  contenenti  riflessioni 
filosofiche sulla scienza medica.46
Tuttavia,  come  mostra  lo  stesso  Pellegrino,  essi  si  sono  spinti  troppo  oltre  finendo  per 
indebolire così la specificità della filosofia della medicina rendendo di conseguenza difficile 
l’identificazione  di  un  determinato  quadro  di  problemi.  Confermando perciò  i  sospetti  di 
Caplan, gli autori inseriti da Pellegrino e Thomasma in questa “prospettiva estesa” finiscono 
per includere nell’ambito di ricerca della filosofia della medicina questioni pertinenti invece 
la filosofia della scienza o la biologia; anche in questo caso non è possibile riuscire a dare una 
definizione corretta della philosophy of medicine47.
Per mostrare come manchi ancora una definizione specifica di questo particolare ambito di 
ricerca Pellegrino analizza il The Cambridge Dictionary of Philosophy, mostrando l'assenza di 
una qualche voce sotto l'espressione “philosophy of medicine” e sottolineando come invece 
sia presente «la definizione di molte filosofie di molte discipline diverse dalla medicina»48. E’ 
in virtù di questa mancanza di specificità per la filosofia della medicina che Pellegrino e 
Thomasma sentono la necessità di tornare ad interrogarsi sull'impegno che la filosofia deve 
assumersi  nei  confronti  della  pratica  medica,  mostrando  i  vantaggi  che  possono  derivare 
dall'intersezione di questi due ambiti disciplinari. 
2.2)Filosofia e medicina: quale indagine filosofica?
Pellegrino e Thomasma evidenziano tre diversi modelli che, a loro dire, possono guidare la 
ricerca filosofica sulla medicina: filosofia e medicina (philosophy and medicine),  filosofia 
46 Ibid.
47 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp 28 – 29.
48 E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp 28 – 29, traduzione mia.
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nella medicina (philosophy in medicine), e filosofia della medicina (philosophy of medicine)49. 
In base al  primo modello la filosofia e la medicina sono considerate come due discipline 
distinte che dialogano l'una con l'altra, ma nonostante questo dialogo in cui vicendevolmente 
l’una attinge alle fonti e agli strumenti di ricerca impiegati dall'altra esse permangono due 
distinti  ambiti disciplinari.  Vario è il soggetto di questo dialogo: può essere uno sforzo di 
comprensione,  di  paragone  o  di  contrasto  riguardo  al  modo  in  cui  entrambe  studiano  i 
fenomeni tipici della medicina, può portare alla luce similitudini o differenze e può anche 
aiutare a capire le influenze che una può avere sull'altra.  Con la “philosophy and medicine” si 
ha un confronto fra medicina e filosofia in cui la seconda  prova a definire i concetti usati 
dalla prima come salute, nascita, malattia, morte. Tuttavia, secondo Pellegrino, la riflessione 
filosofica riguardante la pratica medica così concepita risulta essere un'analisi riduttiva della 
medicina stessa poiché non si verifica all’interno di un preciso ambito disciplinare; tale analisi 
avviene infatti attraverso il dialogo tra medicina e filosofia ma non vengono specificate le 
metodologie che quest’ultima dovrebbe impiegare per meditare sulla scienza e sulla pratica 
medica50. 
Un  passo  ulteriore  in  questa  direzione   sembra  essere  compiuto  dalla  “philosophy  in  
medicine”  che  riguarda  «the  application  of  the  traditional  tools  of  philosphy  –  critical  
reflection,  dialectical  reasoning,  discovering  the  values  and  purpose  of  interrogation  or  
issues first order – a few problem medical defined».51 Questa riflessione filosofica applica 
metodologie di ricerca utilizzate precipuamente in determinati ambiti della filosofia (come ad 
esempio nella logica, nella metafisica, nell’etica e nell’estetica) ai contenuti della medicina e, 
per Pellegrino, tutto questo finisce esattamente per identificarsi con quell'area disciplinare che 
Engelhardt ed Erde definiscono “philosophy of medicine”52.
49 Ibidem, pag.30.
50 Ibidem, pag. 31.
51 Ibidem, pag. 33.
52  Cfr. Pellegrino, What the philosophy of medicine is,1998 pag. 10 (article Theorethical Medicine and 
Bioethics).
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Per  Pellegrino  parlare  di  filosofia  nella  medicina  è  utile  sia  per  la  medicina  che  per  la 
filosofia:  dal  punto  di  vista  filosofico  abbiamo  la  scoperta  di  temi  d'interesse  intrinseci 
all'impresa della filosofia stessa, dal lato medico vi è la possibilità d'iniziare a studiare la 
medicina  da  nuovi  punti  di  vista   e  prospettive.  Nonostante  sia  fuori  discussione  che  la 
“philosophy in medicine”  porti degli arricchimenti sia alla filosofia che alla medicina, pur 
tuttavia non riesce a guadagnarsi lo  statuts di campo d'indagine specifico visto che accoglie 
ogni possibile interazione fra i due ambiti. Ne consegue che la forma più feconda d'interagire 
sia  per  Pellegrino  e  Thomasma  la  “philosophy  of  medicine”;  quest'area  d'indagine 
prenderebbe inizio nel momento in cui la filosofia incomincia ad interrogarsi sul significato 
della  medicina  come  pratica  clinica  andando  ad  esaminare  le  basi  filosofiche  dell'etica 
medica53.
Con la “philosophy of medicine” gli autori vogliono delineare una conoscenza filosofica per la 
medicina stessa cercando di trovare quelle linee di demarcazione che la rendono differente 
dalle altre discipline fra le quali la filosofia. Se vogliamo inoltrarci nella elaborazione di una 
filosofia della medicina dobbiamo considerare lo stretto rapporto che esiste fra le due, allo 
stesso modo del legame che unisce la pratica filosofica con altre discipline come la filosofia 
della storia, dell'arte, delle leggi o della letteratura. In ognuno di questi casi l'obiettivo del 
pensiero filosofico consiste nel ricercare il sostrato di ognuna di queste materie di studio, quel 
qualcosa che è alla base del metodo d'indagine caratteristico di ognuna di esse.54
Risulta comunque impossibile definire che cos'è la filosofia della medicina se prima non ci 
sforziamo di dare una definizione della medicina stessa, stando bene attenti a non descriverla 
o intenderla come una semplice branca della scienza (vedi anatomia, tassonomia, fisiologia o 
biochimica) poiché altrimenti dovremmo considerarla come oggetto di studio della filosofia 
della scienza e non della filosofia. La riflessione filosofica riguardo la medicina farà emergere 
53 Cfr, Cfr,  E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 36.
54 Ivi.
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come quest'ultima si impegni nella comprensione delle realtà e dei meccanismi che regolano 
il  corpo umano e che danno vita alle sue eventuali  disfunzioni.  Tuttavia la filosofia della 
medicina non potrà limitarsi a queste osservazioni, dovrà invece preoccuparsi d'indagare la 
pratica medica più in profondità per riuscire ad individuare quello che si configura per essere 
il  telos della medicina e quelle caratteristiche peculiari che la distinguono da tutte la altre 
attività umane.55
Per Pellegrino e Thomasma i seguenti obiettivi possono essere raggiunti solo rivolgendo lo 
sguardo all'interazione clinica, ossia a quel particolare rapporto interpersonale che si crea ogni 
qual volta una persona percepisce un significativo mutamento nel normale svolgimento delle 
funzioni  del  proprio  corpo  e  decide  di  rivolgersi  a  una  figura  professionale  competente 
affinché  vi  ponga  rimedio56.  Intendo  spiegare  il  perché  della  loro  scelta  e  l'approccio 
fenomenologico che propongono  nelle pagine che seguiranno, mentre al momento preferisco 
soffermarmi nell'illustrare la critica che si è levata contro quella che agli occhi di molti è stata  
vista  come  una  enfatizzazione  eccessiva  dell'incontro  clinico  che  avrebbe  poi  portato  a 
trascurare altri aspetti importanti dell'agire medico.
Secondo Kevin Wildes, che pur condivideva con  Pellegrino la proposta di individuare un 
legittimo campo d'indagine denominato “philosophy of medicine”, un approccio però troppo 
incentrato sull'interazione clinica finirebbe con il trascurare il contesto sociale della medicina, 
non curandosi così  di  alcuni aspetti  importanti  come la  natura collaborativa del lavoro di 
equipe e anche di tutte quelle strutture all'interno delle quali si realizzano le stesse pratiche 
mediche.57
Nell'ottica di Wildes la filosofia della medicina non deve né essere ridotta a filosofia della 
scienza (come invece riteneva Caplan), né al semplice incontro medico-paziente (che sembra 
55 Cfr, Ivi.
56 Cfr, Ibidem, pag 163-180.
57 Cfr, Kevin Wildes, The Crisis of Medicine: Philosophy and the Social Construction of Medicine, in  
«Kennedy Institute of Ethics Journal», 11, 2001, n.1, pp. 71 – 86. 
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essere la tesi di Pellegrino e di Thomasma), ma deve costituirsi come un campo d'indagine 
che non può non prendere in considerazione il contesto globale in cui opera la medicina.58 
Pellegrino  e  Thomasma  accettano  le  critiche  e  ammettono  di  essersi  concentrati  molto 
nell'analisi del rapporto-medico paziente, rendendolo il fulcro della loro elaborazione della 
filosofia della medicina. Affermano anche, in accordo con Wildes, che è vero che la medicina 
si esplica in un contesto sociale, tuttavia, a loro dire, è pericoloso considerare questo aspetto 
come il  principale oggetto d'indagine al  fine di delineare una definizione ontologica della 
medicina e dei suoi fini.
Se infatti la costruzione sociale dovesse essere considerata come l'unica possibilità per poter 
conoscere  la  pratica  medica,  secondo  loro,  la  medicina  finirebbe  per  diventare  ed  essere 
quello che una particolare società vorrebbe che essa fosse, in questo modo sia la filosofia 
della medicina che l'etica che ne deriverebbe,  sarebbero completamente estrinseche ai  fini 
della medicina in quanto medicina.59 Lo scopo della filosofia della medicina è invece quello di 
avvicinarsi  alla  pratica medica secondo un approccio,  definito  da Pellegrino e  Thomasma 
fenomenologico, dove l'obiettivo principale consiste nell'andare a ricercare quello che rimane 
invariato all'interno di tale pratica nonostante i diversi cambiamenti a cui è continuamente 
sottoposta ed il pluralismo morale tipico della nostra società contemporanea. 
In sintesi gli obiettivi della “philosophy of medicine” sono due: da un lato comprendere che 
cosa sia la medicina e cosa la distingue da tutte le altre discipline, dall'altro individuarne il 
telos.60
2.3)L'approccio fenomenologico di Pellegrino
La riflessione filosofica suggerita da Pellegrino e Thomasma  concernente la pratica medica è 
guidata  da  un  approccio  che  gli  autori  (Pellegrino  in  particolar  modo)  definiscono 
58 Cfr, ivi, pag 83.
59 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp. 50 – 61.
60 Cfr, Ibidem.
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fenomenologico.  Utilizzando questo termine  vogliono evidenziare come l'indagine da  loro 
proposta prenda avvio dall'esame delle realtà condivise da ciascun medico e da ogni paziente 
all'interno di un'interazione clinica, con lo scopo di evidenziarne il significato e le strutture 
più  profonde.  Ad  onor  di  cronaca  è  giusto  dire  come  sia  stato  Pellegrino  a  coniare 
l'espressione “prospettiva fenomenologica” (phenomenological perspective), per mezzo della 
quale egli voleva riferirsi non ad una metodologia formale, bensì ad un orientamento basato 
su tre concetti chiave: epoché, mondo della vita, e intersoggettività.61
Quando applica il termine epoché alla pratica medica l'autore vuole sospendere il giudizio sia 
riguardo ogni sistema filosofico e sia in merito a qualsiasi teoria di etica medica, con l'intento 
di cogliere l'essenza della medicina  qua medicina.62 La sospensione non deve però essere 
intesa come una negazione del nostro mondo e di tutte le sue rappresentazioni (come invece 
farebbe uno scettico); significa invece sospendere il giudizio sulle conoscenze e sulle teorie 
che  abbiamo  acquisito  al  fine  di  condurre  un'indagine  più  profonda  della  realtà  che  ci 
circonda63.
Con l'espressione “mondo della vita” Pellegrino si riferisce alla concretezza esistenziale del 
mondo circostante che non può essere pienamente oggettivata dal nostro sapere scientifico: la 
realtà nella quale l'uomo si trova immerso è più vasta rispetto a quella descrivibile per mezzo 
delle categorie delle scienze empiriche. Dire che non è possibile racchiudere all'interno dei 
sistemi delle scienze esatte la molteplice realtà del mondo quotidiano non vuol dire affermare 
l'impossibilità di una relazione fra “mondo della vita” e “mondo scientifico”. Quest'ultimo trae 
infatti il  proprio fondamento sull'evidenza del mondo della vita64:  l'uomo non deve essere 
considerato  come una realtà  passiva  tra  oggetti  perché  è  lui  il  protagonista  delle  proprie 
61 Cfr, E.D.Pellegrino, Philosophy of Medicine and Medical Ethics, a Phenomenological Perspective, ed by, 
Handbook of Bioethics: Taking Stock of the Field From a Philosophical Perspective, Kluwer Academic 
Publishers, Dordrecth 2004, pp., 185 – 202.
62 Cfr,Ivi.
63 Questo modus operandi è simile a quanto affermò il filosofo politico John Rawls nel suo libro Una teoria 
della giustizia. Cfr, John Rawls, Una teoria della giustizia, Feltrinelli, Milano 2009.
64 Cfr Husserl, La crisi delle scienze europee e la fenomenologia trascendentale, trad. it., di E. Filippini, Il 
Saggiatore Milano 1987, pp. 159 – 160.
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attività nel mondo, mondo nel quale si radica la totalità delle sue esperienze vissute65.
Ha  quindi  origine  una  relazione  uomo –  mondo  che  chiama inevitabilmente  in  causa  la 
questione dell' “altro”. L' “altro” ha una doppia ontologia poiché da un lato è un oggetto del 
mondo distinto da ogni altro, ma contemporaneamente è anche un soggetto che fa esperienza 
di  questo  stesso  mondo  all'interno  del  quale  è  inserito.  La  comprensione  dell'“altro”è 
indispensabile per attribuire oggettività al mondo in cui viviamo66.
Quello  che  ci  permette  di  fare  esperienza  dell'  “altro”  è  il  corpo:  quando ci  poniamo in 
relazione con l'  ”altro” esso è la prima cosa che percepiamo ed è grazie all'analogia tra il  
nostro corpo e quello altrui che ci è consentito ravvisare una somiglianza tra gli stessi. In virtù 
di tale somiglianza è possibile andare oltre lo stato stato iniziale “dell'io” per arrivare ad uno 
stato d'intersoggettività, dove nasce quel processo che porta ogni persona ad essere più aperta 
nei confronti dell' “altro”67. Tale analogia ci permette di essere in grado di cogliere il corpo 
dell' “altro” come un'unità psico-fisica e non semplicemente come un mero oggetto. Questo 
non basta.  Husserl ci invita a raggiungere il livello “dell'appresentazione” (è la definizione 
stessa di Husserl) perché solo così il corpo altrui non viene più considerato come un semplice 
oggetto naturale del mondo68. Andando oltre la semplice presenza fisica dell'altro, al livello 
dell'appresentazione l'io,  visto  che  è  co-presente  all'altro,  è  in  grado  d'individuare  nel 
comportamento  altrui  la  concordanza  tra  elemento  fisico  e  psichico.  Tuttavia,  nonostante 
questa  co-presenza,  non siamo ancora  in  grado di  comprendere  gli  atti  intenzionali  della 
coscienza  altrui;  è  necessario  quindi  conseguire  un  livello  successivo  che  ci  permetta  di 
avvicinare la nostra prospettiva alla prospettiva altrui. Questo ulteriore sforzo, per Husserl, è 
possibile a livello dell' “immaginazione”: è solo immaginando la prospettiva dell'“altro” che 
65 Pellegrino qui si rifà ad un concetto di Husserl, per dettagli consiglio di leggere la “lezione 40” del primo 
capitolo della terza sezione del libro: Edmund Husserl, Filosofia Prima, teoria della riduzione 
fenomenologica, Rubettino editore, Catanzaro 2007.
66 Cfr Husserl, Meditazioni Cartesiane, Armando editore, Roma 1997.
67 L'analogia Husserliana trae la propria origine dal confronto che lo stesso ha avuto con le teorie degli 
psicologi Theodor Lipps e Benno Erdmann .
68 Cfr Husserl, Meditazioni Cartesiane, cit. Nello specifico confrontare la Quinta Meditazione.
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siamo in grado di modificare la nostra,  ed il filoso tedesco ci raccomanda di tenere sempre a 
mente che quando si fa esperienza dell'altro ci viene restituito un io diverso dal proprio. 
Dopo aver esplicitato tali concetti (epoché, mondo della vita e intersoggettività) Pellegrino si 
propone  di  utilizzarli  :  per  quanto  riguarda  il  primo  lo  applica  alla  pratica  medica  con 
l'intenzione di sospendere il giudizio nei confronti di ogni sistema filosofico e di qualsiasi 
elaborazione teorica di etica medica al fine di cogliere l'essenza (l'eidos) della medicina qua 
medicina.69 Successivamente insieme al collega Thomasma mostrerà come il nucleo centrale 
di ogni interazione clinica consiste in un rapporto fra un medico ed un paziente nel quale 
entrambi devono superare lo stato iniziale “dell'io” per entrare in analogia l'uno con l'altro. 
Solo così, a parere degli autori, è possibile cogliere l'essenza della medicina a prescindere dai 
mutamenti che la caratterizzano ed individuarne il telos; infatti le costanti insite nella pratica 
medica, a prescindere dalle sue continue trasformazioni, sono l'esperienza della malattia con 
cui  ognuno  di  noi  deve  confrontarsi  nel  corso  della  vita  e  la  risposta  da  parte  del 
professionista alla domanda di aiuto avanzata dal paziente70. 
Nonostante l'evoluzione delle  moderne società  abbia cambiato ed influenzato il  ruolo dei 
medici e dei pazienti ed abbia modificato le varie modalità dell'incontro clinico è possibile 
affermare che  l'interazione clinica sarà sempre descrivibile come l'incontro fra una persona 
malata (che chiede un aiuto valido riguardo la propria condizione di malessere) e un'altra che 
professa di curare e di possedere quelle conoscenze e abilità per far fronte alla condizione di 
malessere71.  Chi  si  ammala  deve  essere  curato  e  coloro  che  si  impegnano  a  curare  sono 
chiamate  a  rispondere  a  questo  bisogno.   In  quale  modo  però  i  due  soggetti  riescono  a 
relazionarsi l'uno con l'altro?
Nel  primo  capitolo  abbiamo  già  avuto  modo  di  vedere  come  una  malattia  provoca 
inevitabilmente delle alterazioni fisiologiche che possono essere spiegate nei termini di causa 
69 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp 55-61.
70 Ivi, pp .130 – 132.
71 Ivi, pp. 135 – 136.
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ed effetto e abbiamo anche stabilito come tali spiegazioni non coincidono affatto con quello 
che  è  il  vissuto  soggettivo  della  malattia.  La  stessa  infatti  provoca,  in  colui  che 
sfortunatamente è costretto a farne esperienza, un' ampia dose di ansia e paura e lo porta a 
formulare delle domande che coinvolgono la sua vita in toto: si chiede se potrà mai  tornare ad 
essere la persona che era prima che in lui insorgesse l'evento patologico, e se tale evento potrà 
causare  delle  ripercussioni  sulla  sua  vita  futura.  La  malattia  finisce  per  occupare  l'intero 
mondo di un malato, lo obbliga a riesaminare i suoi progetti di vita e le proprie azioni. 
Da tutto  ciò  ne  consegue  che  le  sue  scelte  future,  così  come le  attività  che  fino  a  quel 
momento aveva praticato, vengono messe in discussione; la malattia ha infatti il  potere di 
interromperne il normale corso e, per di più, non dà alcuna garanzia in merito al possibile 
ripristino dello stato esistenziale di benessere72. Nel momento in cui chi fa esperienza della 
malattia non riesce più, per mezzo delle proprie capacità conoscitive, a far fronte a questa 
condizione, si trova costretto a chiedere l'intervento di una figura professionale e ad affidarsi 
totalmente al suo giudizio73. E' in questa fase che avviene il cambiamento:il malato diventa 
paziente.
Il paziente è un soggetto che è consapevole della sofferenza che sta esperendo, ce lo conferma 
il significato della parola  “paziente” che deriva etimologicamente dal verbo latino patior  a 
cui la nozione rimanda e che significa appunto soffrire e patire. In colui che dalla condizione 
di malato è passato alla condizione di paziente risulta purtroppo compromessa anche la libertà 
dello stesso perché infatti tale soggetto è obbligato a rivolgersi ad un professionista. Nel corso 
della vita possono essere vari i casi in cui una persona può aver bisogno di ricorrere all'aiuto 
di qualcuno e quindi veder limitata la propria libertà, pensiamo al caso delle persone costrette 
sulla  sedia  a  rotelle  che,  il  più  delle  volte,  necessitano  di  qualcuno  che  li  aiuti  negli  
spostamenti.  L'aiuto che un paziente  ricerca nella  figura del  medico non può però essere 
72 Cfr, Pellegrino – Thomasma, A Philosphical Basis of a Medical Practice,Oxford University Press 1981, 
Cap. 3
73 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp. 72 – 73.
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paragonato  a  nessun  altro  caso  di  “assistenza”;  un  paziente  dipende  totalmente  dalle 
conoscenze dello specialista, ma ancora di più  dipende dalla percezione che il medico ha 
riguardo la malattia che lui sta esperendo.
Prende così forma una stretta connessione fra quello che è il mondo del paziente e quello che 
invece è il mondo del medico: il malato si apre al professionista, lo invita ad entrare nel suo 
mondo-della-vita affinché possa cogliere il  vissuto di malattia, ma anche il  medico, a sua 
volta, accoglie il paziente in quello che è il proprio mondo professionale74.
Questa intersezione fra i due mondi dà l'incipit a quella che è l'interazione clinica, la quale, a 
sua volta, chiama in gioco l'elemento dell'intersoggettività e il perseguimento di un obiettivo 
comune ai soggetti coinvolti in questo rapporto. Il rapporto così instauratosi mira a ripristinare 
lo  stato  di  benessere  interrotto  dall'avvento  della  malattia  e,  nei  casi  in  cui  ciò  non  sia 
possibile, a sollevare il paziente dalla sofferenza provocata dal male. È questo il  telos della 
pratica  medica  cui  possiamo giungere,  secondo  Pellegrino,  attuando  una  sospensione  del 
giudizio  relativo  a  quelle  che  sono  le  teorie  di  etica  medica  pre-esistenti75.  In  virtù 
dell'approccio fenomenologico appena descritto possiamo comprendere che sono i fenomeni 
dell'esser  malato,  dell'esser  curato  e  la  promessa  della  cura  che  costituiscono  i  punti  di 
partenza della  riflessione etico-filosofica sulla pratica medica che Pellegrino e Thomasma 
prenderanno maggiormente in considerazione.
La richiesta  di  aiuto  da  parte  di  un  paziente  nei  confronti  di  un  medico  che  dichiara  di 
avere/possedere quelle conoscenze professionali necessarie  a far fronte al bisogno del primo 
si  realizza  in  una  realtà  specifica  che  è  l'interazione  clinica.  Pellegrino  conclude  la  sua 
riflessione  affermando  che  se  il  nostro  obiettivo  è  quello  di  riuscire  ad  elaborare  la 
formulazione  di una  riflessione etico-filosofica riguardante la natura della medicina, siamo 
74 Cfr David C. Thomasma and Judith Lee Kissel , The Health Care Professional as Friend and Healer, 




obbligati a studiare questa relazione interpersonale. Tale punto di partenza viene definito da 
Pellegrino “ontologia dell'incontro clinico” e tramite esso sarà possibile andare a capire più in 
profondità la pratica medica e riuscire a coglierne l'essenza e tutte quelle caratteristiche che le 
sono proprie e che la distinguono da ogni altra attività dell'agire umano76.
Adesso è opportuno andare ad analizzare gli aspetti peculiari della interazione clinica, ovvero 
quelle caratteristiche che la rendono  differente da ogni altro tipo di attività umana.
2.4)L'interazione clinica
Già  nel  paragrafo  precedente  è  emerso  come  l'approccio  fenomenologico  impiegato  da 
Pellegrino  ci  porta  inevitabilmente  a  riconoscere  la  realtà  dell'interazione  clinica  e  a 
considerarla come il punto di partenza della riflessione etico–filosofica avente per oggetto la 
medicina. Secondo Pellegrino il rapporto interpersonale è sempre una costante della pratica 
medica nonostante quest'ultima sia in continua evoluzione e  si stia assistendo ovunque ad una 
sempre più crescente parcellizzazione del sapere medico77.
All'interno  dell'opera  “A Philosophical  basis  of  a  Medical  Practice”  sia  Pellegrino  che 
Thomasma applicano  l'approccio  fenomenologico  sopra  menzionato  alla  pratica  medica  e 
definiscono l'interazione clinica come il “materiale a priori della medicina”  (the material a  
priori of medicine)78. Il modo in cui la pratica medica è organizzata al suo interno, quelli che 
sono i suoi livelli di cura, le varie specializzazioni del suo sapere, ed anche i concetti della 
salute e della malattia a cui costantemente è obbligata a fare riferimeno dipendono da questa 
particolare relazione che s'instaura fra medico e paziente. 
Sono  dell'idea  che  per  esaminare  l'interazione  clinica  la  filosofia  della  medicina  deve 
76 Ibid, pp 22-23.
77 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag 123.
78 Ibidem. 
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concentrare la propria attenzione su quelli che sono gli aspetti principali di questo rapporto 
interpersonale fra colui che si ammala e colui che professa di aiutare. Tali aspetti, fortemente 
correlati tra loro,   sono in parte già emersi quando ho delineato l'approccio fenomenologico e 
sono: l'esperienza di malattia, l'atto di professione e l'atto della medicina.
2.4a)L'esperienza della malattia
Una  volta  giunti  a  questo  punto  Pellegrino  e  Thomasma  affermano  che  la  medicina  e  i 
professionisti della cura ad essa connessi esistono perché gli esseri umani, nel corso della loro 
vita,  prima o poi,  loro malgrado, fanno esperienza della malattia79.  L'importante  relazione 
interpersonale che ha luogo in ogni evento clinico può verificarsi solamente in virtù del fatto 
che nel corso della vita di ogni essere umano è presente una costante ineliminabile: l'incontro 
con la malattia.  È la costitutiva imperfezione e finitezza dell'essere umano che permette a 
quest'ultimo di percepire qualche significativo cambiamento del normale svolgimento delle 
funzioni del proprio corpo o della propria mente, causando uno squilibrio vero e proprio nella 
sua identità di soggetto.  Sostiene Pellegrino che il  manifestarsi  di  una malattia assume la 
forma di un vero e proprio assalto ontologico nei confronti  della persona malata: l'evento 
patologico dà vita ad uno squilibrio che investe tutta l'identità del soggetto essendo questi 
consapevole che in lui sta avendo luogo una significativa rottura della propria identità80.
Quando si è sani ogni persona è in grado di identificarsi con il proprio corpo,  invece  nella 
malattia,  il  più delle  volte,  il  corpo finisce  per  non esser  più uno strumento  della  nostra 
volontà ma anzi diviene un vero e proprio ostacolo fra noi e la realtà. Se un individuo diviene 
79 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag 127.
80 Cfr Pellegrino, Toward a Reconstruction of Medical Morality:the Primacy of the Act of Profession and the 
Fact of Illness, pag. 28.
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consapevole  del cambiamento che sta avvenendo dentro di sé arriva a percepirsi come una 
persona malata e capisce la necessità di chiedere un aiuto esterno professionale: diventa omo 
patiens.81 Il paziente si viene a trovare in un nuovo stato esistenziale dove è alla completa 
dipendenza  del  professionista  cui  è  giunto  più  o  meno  volontariamente  quando  ha  preso 
coscienza della necessità di rivolgersi ad uno specialista che promette, in virtù delle proprie 
competenze, di aiutarlo. Il paziente si rende conto di non possedere le conoscenze necessarie 
che potrebbero permettergli di far fronte alla condizione di malessere appena sopraggiunta, ed 
è proprio questo suo status esistenziale che lo obbliga ad avere piena fiducia nei confronti del 
medico  cui si è rivolto. Una condizione di malessere provoca nel paziente ferite di vario 
aspetto di cui quelle fisiche sono le più evidenti e sotto gli occhi di tutti, sebbene i disagi 
provocati da una malattia non possono essere ridotti al solo aspetto fisico; un paziente afflitto 
da  una  patologia  subisce  quello  che  Pellegrino  chiama  “attacco  ontologico”  alla  propria 
integrità personale caratterizzato da una dissoluzione di un ego in un corpo.
In base alle considerazioni appena illustrate Pellegrino parla di “umanità ferita”82 per indicare 
quella condizione di malessere che lede la capacità all'autodeterminazione propria di ogni 
individuo. All'autore viene fatto presente però che nel corso della vita gli individui, anche 
quando godono di buona salute, non sono mai completamente liberi di “autodeterminarsi”, 
essi sono sempre vincolati da norme giuridiche, convenzionali e sociali tipiche della società a 
cui  appartengono.  Pellegrino  risponde  a  questa  critica  affermando  che  nessuna  di  queste 
limitazioni  può essere  paragonata  ad  una  condizione  di  malattia,  ma  è  solo  con l'evento 
patologico che si va ad intaccare in profondità l'integrità dell'uomo al punto di costringerlo a 
riporre la propria fiducia nella figura di un medico. Bisogna però considerare che il medico, 
promettendo di offrire un aiuto il più possibile completo, non può rimanere indifferente alla 




quelli  che  sono i  diversi  aspetti  della  sofferenza  del  paziente;  sofferenza che  però è  così 
soggettiva che difficilmente potrà essere compresa dal medico nella sua totalità. Appurato che 
la  condizione  di  malattia  non  può  essere  semplicemente  ridotta  a  mere  descrizioni 
sintomatiche, si deve provare a portare la relazione medico-paziente ad un livello differente, 
un livello che potremmo chiamare empatico. 
Possiamo ricercare la struttura della fenomenologia della malattia da qualche parte? Secondo 
Pellegrino e Thomasma esiste un testo che meglio di tutti può aiutarci a capire l'enigma della 
sofferenza  dell'uomo  afflitto  da  una  qualche  male,  ed  è  il  libro  di  Giobbe  contenuto 
nell'Antico Testamento.83 Secondo loro questo testo dimostra la natura della sofferenza umana 
e rivela l'impatto che essa ha sul soggetto che ne sta facendo esperienza in prima persona.
Su questo famoso passo dell'antico testamento Pellegrino ha scritto un saggio dal titolo The 
book of Job con l'intento di dimostrare al lettore come il citato passo della Bibbia possa offrire 
un valido paradigma della  sofferenza umana. Scrive così infatti  nel saggio:  «talk  to  your 
doctor that daily encounter Job in the suffering of his patients. Doctor is also subject to a  
moral  imperative to understand better  that  experience.  Without  an understanding story a  
doctor can't fully help or cure.»84 Nell'ottica di Pellegrino cercare di capire la sofferenza di un 
paziente deve divenire un vero e proprio imperativo morale, al quale non può sottrarsi colui 
che s'impegna nell'attività di assistenza o di cura. 
Infatti, leggendo il seguente passo, è possibile capire che la prova più difficile che questo 
grande uomo di fede dovette affrontare fu l'esperienza della propria malattia: rispetto a tutte le 
altre  difficoltà  da  lui  precedentemente  sostenute,  fu  quest'ultima  la  più  dolorosa  poiché 
coinvolse l'interezza della sua persona arrivando perfino a farlo dubitare riguardo il significato 
della propria esistenza.
83 Cfr Pellegrino – Thomasma, The Christian Virtues in Medical Practice, Georgetown University press 1996, 
pag .35.
84 E.D. Pellegrino, The book of Job, in Bulger, Mcgovern (ed by), Physician and Philosopher, George Town 
University Press 1991 pag. 180. 
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Quando Giobbe è costretto ad assistere impotente alla morte dei figli e alla perdita di tutto il  
bestiame non interroga se stesso e Dio sul perché di tali eventi, li accetta rimanendo un servo 
fedele al volere di Dio. É solo una volta che è sopraffatto dalla malattia che Giobbe manifesta 
tutta  la  sua  vulnerabilità,  decide  di  interpellare  Dio  perché  non  riesce  a  comprendere  la 
ragione della sua sofferenza; ed è solo dopo che ha udito la risposta di Dio che ritrova il senso 
della propria vita. In “The book of Job” Pellegrino afferma che sono l'infermità e la malattia a 
creare la sofferenza più profonda e il test più severo riguardo il significato della vita.85
Nel saggio in questione Pellegrino inoltre si sofferma molto ad analizzare il comportamento 
che  i  tre  amici  di  Giobbe tennero  quando andarono a  fargli  visita:  inizialmente,  per  una 
settimana, sedettero accanto a lui rimanendo in completo silenzio e questo non sembra certo il 
comportamento più adatto da tenere nei confronti di un amico che è afflitto da una condizione 
di malessere, non essendovi comunicazione alcuna. Pellegrino sostiene invece che agendo in 
questo modo i tre amici hanno fatto sì che si venisse a creare una genuina relazione empatica, 
e che tale condotta dovrebbe essere il primo passo da tenere quando una persona si avvicina a 
chi è malato. Se riusciamo ad instaurare una relazione empatica con un paziente allora è più 
facile che lo stesso si “apra” a noi. 86 Sebbene la pratica medica non possa  certo limitarsi al 
solo  ascolto  del  paziente,  tuttavia  l'ascolto  deve  essere  considerato  come  il  primo  passo 
necessario per avvicinarsi a chi è malato.  Pellegrino è fortemente convinto che il libro di 
Giobbe  dovrebbe  essere  considerato  un  vero  e  proprio  vade  mecum  per  tutti  coloro  che 
operano in ambito sanitario, poiché mostra chiaramente come le sofferenze derivanti da una 
condizione  di  malattia  non interessano solo  il  livello  fisico  della  persona,  ma riguardano 
l'intera dimensione della stessa.  Troppo spesso siamo portati  a credere che il  compito del 
85 Ibidem, pag. 183.
86 Questa importante intuizione di Pellegrino si riscontra già in uno dei quattro assiomi della comunicazione 
che furono elaborati dalla scuole di Palo Alto, di cui uno dei maggiori esponenti fu Paul Watzlavick. Ritengo 
importante riportare qui per intero il primo assioma della comunicazione così come fu elaborato dallo stesso:
E' impossibile non comunicare. In qualsiasi tipo di interazione fra persone, anche il semplice guardarsi negli 
occhi, si sta comunicando sempre qualcosa all'altro soggetto. Il primo assioma ci insegna che non si può non 
comunicare. Cfr, Paul Watzlavick, J.H.Beavin, D.D.Jackson Pragmatica della comunicazione umana, 
Astrolabio Ubaldini, Roma1978.
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medico  consista  unicamente  nel  fornire  al  paziente  quel  sapere  tecnico  utile  a  ristabilire 
l'equilibrio fisico che la condizione di malattia ha infranto; secondo Pellegrino e Thomasma 
non esiste nulla di più sbagliato e affermano che il significato della parola  care   può avere 
diverse sfumature .     
Tra queste  vi  è  la  comprensione  da parte  del  medico  della  sofferenza che  il  paziente  sta 
provando in quel particolare momento della sua esistenza, sofferenza dovuta dalla  condizione 
di malattia e reputano che è solo per mezzo di tale coinvolgimento emotivo che sarà possibile 
aiutare il paziente nello svolgimento di tutte le attività quotidiane che questi dovrà continuare 
a svolgere in una realtà  però compromessa dal male. Ed è proprio in virtù del coinvolgimento 
emotivo che s'instaura fra paziente e medico che prende forma un rapporto di fiducia fra i due 
soggetti dell'interazione clinica. Questi atti volti a prendersi cura di chi è divenuto “paziente” 
sono fondanti la pratica medica e devono essere tutti rispettati, evitando di privilegiarne uno a 
discapito  di  un  altro  poiché  ognuna  di  queste  azioni  porta  un  contributo  significativo  al 
processo di guarigione. 
Pellegrino ha già affermato, come abbiamo avuto modo di vedere, che chiunque stia facendo 
esperienza della condizione di malattia giunge, chi prima chi dopo, a percepire che dentro di 
sé sta avendo luogo un vero e proprio squilibrio, è costretto cioè a vivere una condizione di 
“Umanità ferita” (definizione di Pellegrino) ; tale situazione genera nel soggetto uno stato di 
dipendenza e di vulnerabilità. Pellegrino, con la collaborazione di Thomasma, ritorna su tale 
questione poiché vuole dimostrare come vi sia anche un lato positivo nella condizione di 
“umanità  ferita”:  è  solo  a  partire  da  una  condizione  di  malessere,infatti,  che  possiamo 
recuperare e  arricchire  il  significato della  nostra  vita.87 La medicina studia l'uomo in una 
dimensione, quella della malattia, non accidentale ma costitutiva:  «L'uomo è quell'ente che 
solo attraverso il confronto con la malattia e con la morte acquista la consapevolezza della 
struttura finita del proprio essere e che solo attraverso il riferimento alla medicina acquista 
87 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp. 165-166.
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l'ulteriore consapevolezza che questa finitudine non ha alcuna valenza simbolica, mistica o 
peggio ancora magica: la malattia e la morte sono il segno non di un imperscrutabile destino, 
non dell'oppressione esercitata su di lui da forze trascendenti occulte e malvagie, ma della sua 
stessa creaturalità ontologica, una creaturalità che è comunque nelle possibilità della ragione 
(quando si costituisce in sapere medico) intendere e fronteggiare, anche se non elidere, grazie 
a una dimensione specifica della relazionalità, quella che congiunge medico e paziente.»88
2.4b)L'atto di professione.
Una componente fondamentale formante l'interazione clinica è l'atto di professione, ovvero la 
promessa di aiuto che un medico formula nei confronti della persona malata.
In tutte le società ci sono individui il cui compito è quello di guarire, anche se  in alcuni casi 
questo ruolo non si è ancora distinto appieno da altri, per esempio da quello del prete. In una 
società contemporanea come la nostra, caratterizzata da sostanziosi investimenti nella scienza 
e  nella  tecnologia,  colui  che  guarisce  (che  d'ora  in  avanti  chiameremo  medico)  spesso 
conserva un alone magico, quasi sacerdotale. Il ruolo del medico presenta dei parallelismi con 
il  ruolo  dell'avvocato  e  con  quello  del  prete,  i  quali  infatti  esercitano  professioni  che  si 
intromettono in tutti gli elementi della vita umana.89 La professione a cui appartiene il medico 
si  caratterizza per essere una professione colta,  in  quanto per  prevenire  e controllare  una 
malattia  sono  necessarie  determinate  e  profonde  conoscenze;  è  anche  una  professione 
importante poiché la condizione di malattia (e tutto quello che da essa ne consegue) è al  
centro dell'attenzione di  individui  e  società.  Cultura e importanza danno vita  ad un certo 
distacco tra il medico e la persona in cerca di assistenza.90 Inoltre la conoscenza approfondita 
della  natura  umana  e  dei  meccanismi  delle  malattie  che  è  richiesta  al  medico,  ostacola 
enormemente la comunicazione tra medico e persona bisognosa di cure.  Il medico compie un 
88 F. D'Agostino, Medicina e Filosofia. Nella tradizione dell'Occidente, Milano 1998, pp. 21-22.
89 Cfr E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit.
90 Ivi.
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vero e proprio atto di professione verso quel paziente che sta sperimentando una condizione di 
malattia poiché «He loudly declares possessing special skills and knowledge that can treat or  
help the patient, and will do everything not for personal gain, but for the patient.»91 Il senso 
etimologico  della  parola  “professione”  deriva  dal  verbo  latino  “profiteri”  che  vuol  dire 
dichiarare  pubblicamente,  dire  apertamente;  per  Pellegrino  e  Thomasma tale  promessa  di 
aiuto del medico si esplica attraverso due domande che il  professionista rivolge sempre al 
paziente: «What can I do for you?»92 e «How can I help you?»93
E' per mezzo di queste due semplici domande che il medico riesce ad “avvicinarsi” al paziente 
e a ridurre quel distacco che inevitabilmente si era creato tra loro; riesce a suscitare sicurezza 
nel paziente dimostrandogli di essere in possesso di quel bagaglio di conoscenze in grado di 
aiutarlo e manifesta l'intenzione di metterle al suo servizio.  Pellegrino ci invita anche a non 
commettere l'errore di considerare il sapere medico come una proprietà privata di quest'ultimo 
con la  quale poter guadagnare potere e soldi94;  l'unico “potere” riscontrabile  nell'esercizio 
della pratica medica può essere rinvenuto nel suo percorso di formazione:  «...  the doctor's  
education  depends upon the  acquisition  of  a  kind  of  knowledge and experience  which is  
ethically possible only with sociey's sanction. In their first year, for example, medical student  
dissect  human  cadavers  for  which  they  would  be  criminally  prosecuted  without  social  
sanction.»95 
Il futuro medico potrà disporre di un sapere scientifico per mezzo di tutta una serie di privilegi 
che la società stessa gli ha concesso, ecco quindi spiegato il perché tale sapere non possa 
essere considerato una proprietà personale, e come mai acquisisca veramente un senso quando 
91 Pellegrino, Toward a Reconstruction of Medical Morality:the Primacy of the Act of Profession and the Fact 
of Illness, pag. 29.
92 David C. Thomasma and Judith Lee Kissel , The Health Care Professional as Friend and Healer, Building 
on the work of Edmund D. Pellegrino, cit. pag. 13.
93 Ivi.
94 Già nella Repubblica di Platone troviamo una definizione simile riguardo la figura del medico: «Su dimmi: il 
medico nel vero senso della parola, di cui parlavi poco fa, è un uomo di affari o uno che cura gli ammalati? 
Devi parlare di chi è realmente medico. - Uno che cura gli ammalati» rispose Trasimaco. (341-c), editori 
laterza (ed.), traduzione Franco Sartori.
95 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 108.
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è usato per rispondere alle necessità del paziente.96 
Seguendo il lavoro di Pellegrino proviamo anche noi a rispondere alla domanda che lo stesso 
autore  si  è  più  volte  posto:  «uno  studente  di  medicina,  appena  laureatosi,  quando  può 
incominciare ad essere considerato un vero medico?». I medici, prima di poter esercitare la 
professione,  sono  tutti  obbligati  a  prestare  il  “giuramento  d'Ippocrate”;  può  essere  tale 
giuramento  il  discrimine  fra  chi  è  veramente  medico  e  chi  ancora  non  lo  è?  Secondo 
Pellegrino,  ma anche il  collega Thomasma è dello  stesso avviso,  un medico diviene vero 
medico quando è consapevole del fatto che la  professione medica consiste nel mettere le 
proprie conoscenze a disposizione di chi è malato,  cosa che si verifica ogni volta che un 
paziente  si  rivolge ad un medico chiedendogli  assistenza;  ecco perché per  i  due autori  il 
“giuramento d'Ippocrate” non può essere il discrimine fra chi è medico e chi ancora non lo è.
Quando  un  paziente  si  rivolge  ad  un  medico  con  l'intento  di  usufruire  del  “sapere”  di 
quest'ultimo accade che il mondo del paziente e il mondo del medico entrano in contatto, si ha 
l'interazione clinica  cui ho precedentemente accennato: colui che è malato, non riuscendo con 
le proprie forze a far fronte alla malattia, permette al medico di entrare nel suo vissuto e anche 
il  medico,  a  sua  volta,  apre  al  paziente  le  porte  del  proprio  mondo  professionale.97 La 
relazione medico-paziente che si crea non può però essere considerata un rapporto alla pari: 
oltre a sussistere infatti evidenti diversità riguardanti la differente condizione esistenziale dei 
due soggetti, vi è un'ovvia disuguaglianza in merito al loro bagaglio conoscitivo.
L'asimmetria alla base di questa relazione è costitutiva e non accidentale, infatti non potrà mai 
aver luogo una relazione simmetrica fra due persone di cui una verte in uno stato di malattia e 
l'altra è in possesso della conoscenza medica necessaria alla cura. Lo stato di malessere che 
caratterizza la condizione del paziente lo rende vulnerabile, ed è a partire da tale vulnerabilità 
che si genera lo squilibrio presente nella relazione. Pellegrino critica con grande fervore e zelo 
96 Cfr, Ibidem, pag. 109.
97 David C. Thomasma and Judith Lee Kissel, The Health Care Professional as Friend and Healer, Building 
on the work of Edmund D. Pellegrino, cit. pag. 20.
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tutti  coloro  che  hanno  tentato  di  ridurre  la  relazione  medico-paziente  in  termini 
contrattualistici,   perché  se così  fosse  ogni  soggetto  della  relazione,  godendo degli  stessi 
diritti, potrebbe dar vita ad una negoziazione basata sui propri interessi ed  equilibrando così 
la relazione stessa. Lo studioso americano afferma che nella società possiamo trovare molte 
altre relazioni dove è presente un enorme differenza riguardo il  know out conoscitivo che 
ciascuno dei due soggetti (della relazione) possiede, penso alla relazione insegnante-studente, 
a quella avvocato-cliente, meccanico-cliente e così via; tutte relazioni che hanno senso e sono 
motivate poiché c'è una persona A che si rivolge ad una persona B chiedendo assistenza.98
 Precedentemente  abbiamo già dimostrato come nella relazione medico-paziente è presente 
qualcosa che non si ritrova in nessun' altra relazione asimmetrica presente in una società, 
questo qualcosa è la particolare condizione esistenziale causata dall'avvento della malattia. 
Afferma  quindi  Pellegrino:  «while  not  rejecting  the  analogy  with  the  attorney-client  
relationship , it would be hard to say that the type of injury that you suffered in a legal ruling  
is identical to that which is forced to endure a sick.»99
2.5)L'atto della medicina 
Abbiamo già avuto modo di vedere come l'atto di professione consista in una offerta di aiuto 
che si articola in una duplice promessa da parte del medico: (1) il medico dichiara di essere in 
possesso di quel sapere in grado di aiutare il paziente e di ristabilire in lui una condizione di 
benessere,(2) promette anche di mettere tale sapere al servizio del suo assistito; il suo agire è 
quindi tutto incentrato agli interessi del malato100.
Per  Pellegrino l'atto  medico consiste  in  una «right and good action  of  care taken in  the  
interests of  that particular patient»101,  e poichè i  termini “right” e “good” possono avere 
98 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 129.
99 Pellegrino, Toward a Reconstruction of Medical Morality:the Primacy of the Act of Profession and the Fact 
of Illness, pag. 29. (PubMed).
100 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 129.
101 Ivi.
52
diverse interpretazioni ritiene opportuno specificarne il  significato.  Il  termine right  viene 
utilizzato per indicare una decsione che oltre a rispettare i canoni della scienza e del mondo 
empirico deve anche tener conto e, adattarsi, alle singolarità del paziente.
Quando un medico prende una decisione clinica deve sì tener conto di quello che è il suo 
bagaglio conoscitivo acquisito attraverso anni di studio, ma il suo obiettivo è quello di dar vita 
ad una vera azione di cura; ecco perchè la sua decisione oltre ad essere “right” deve anche 
essere  “good”.  La  parola  good  infatti  (nell'ottica  di  Pellegrino)  significa  «everything  a  
particular patient perceives as what is valuable (for itself), and that is worth (to be leaved) in  
his existence.»102 Un'azione di cura non deve quindi limitarsi a decisioni prese sulla base di 
deduzioni scientifiche derivanti  dall'  osservazione delle scienze empiriche,  deriverà invece 
dall'analisi di come la malattia viene vissuta dal paziente stesso, dal suo”vissuto personale”. 
Per  questo  motivo  l'azione  di  cura  non  può   limitarsi  al  semplice  agire  dettato  dalla 
competenza medica nonostante esso sia un aspetto necessario, ma perchè tale azione oltre ad 
essere  tecnicamente  corretta  risulti  anche  buona  è  necessario  rispettare  il  paziente  come 
persona e prendere in considerazione i suoi interessi e le sue volontà.
Una relazione medico-paziente che funzioni richiede che vi sia collaborazione sia da parte del 
medico che da parte del paziente, occorre che si realizzi una ricerca condivisa tra i soggetti  
coinvolti nel rapporto. Paziente e medico sono ovviamente i soggetti morali dell'interazione 
clinica,  e tutti  e due devono collaborare l'un l'altro per raggiungere l'obiettivo comune ad 
entrambi:  cercare  di  ripristinare  lo  stato  di  benessere  che  l'avvento  di  una  malattia  ha 
interrotto e, nei casi in cui questo non fosse possibile, sollevare il paziente dal proprio dolore.
Dopo aver descritto in tutti i suoi punti la relazione medico-paziente credo sia utile continuare 
a seguire il filo logico di Pellegrino e Thomasma e andare ad analizzare quelli  che i  due 
studiosi  ritengono  essere  i  modi  della  medicina   che  sono:  la  responsabilità,  la  fiducia, 
102 Pellegrino, Toward a Reconstruction of Medical Morality:the Primacy of the Act of Profession and the Fact 
of Illness, pag. 29. (PubMed).
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l'orientamento alla decisione e l'eziologia.103
2.6)Dall'analisi dell'interazione clinica i modi della medicina
Per  Pellegrino  e  Thomasma  l'interazione  clinica  è  il  luogo  della  responsabilità,  una 
responsabilità che si riferisce ad entrambi i soggetti coinvolti nell'interazione. A parere dei due 
studiosi quello che dobbiamo chiederci è se tale responsabilità, che dobbiamo attribuire sia al 
medico che al paziente, sia di uguale o di diverso peso104. Precedentemente si è insistito molto 
nel  dimostrare  come  la  relazione  medico-paziente  sia  asimmetrica,  ed  in  questa  provata 
asimmetria  alla  figura del  medico viene attribuito un carico maggiore di  responsabilità.105 
Questo non deve farci commettere l'errore di pensare ad una completa deresponsabilizzazione 
del paziente: anch'egli, in qualità di agente morale, deve prendere parte all'interazione clinica 
ed essere responsabile delle sue azioni.106 Sulla figura del medico ricade una responsabilità 
maggiore in virtù di quello che abbiamo visto essere l'  atto di professione; egli  infatti  ha 
giurato d'impegnarsi ad usare il  sapere scientifico di cui è in possesso per rispondere alla 
richiesta d'aiuto del paziente. 
Un'altra  caratteristica  fondamentale  dell'interazione clinica è  la  fiducia  e  anch'  essa viene 
analizzata a partire dal carattere asimmetrico della relazione medico-paziente. La fiducia però 
è un aspetto che non s'incontra solo in medicina nell'interazione clinica, ma è presente in ogni 
rapporto che si crea quando una persona si rivolge ad un'altra per usufruire del suo know-out. 
A tal proposito citiamo un saggio di Domenico Lombardi107 in cui l'autore si esprime così «il 
rapporto  professionista-destinatario  è  per  sua  essenza  un  rapporto  di  tipo  fiduciario.  Per 
103 Cfr. Pellegrino – Thomasma, A Philosophical Basis of Medical Practice, Oxford University Press 1981.  op. 
cit., p. 69. 
104 Cfr Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 
87.
105 Ivi. Pag. 65.
106 Ibidem
107 Docente corso di laurea infermieristica Università degli studi di Salerno.
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quanto ci  si proponga di ridimensionare l’asimmetria,  rimane assodato che il  destinatario, 
proprio perché si  colloca  in  una posizione,  per  così  dire,  di  dipendenza,  deve  fidarsi  del 
professionista»108;  Lombardi  vuole sottolineare come in ogni interazione clinica il  vincolo 
fiduciario è fondamentale, poiché senza di esso il rapporto interpersonale finisce per divenire 
un semplice esercizio di ruoli.  Anche per Pellegrino e Thomasma l'aspetto della fiducia è 
molto importante, infatti nel loro modello di etica medica accanto al termine beneficence vi 
affiancano il termine trust, giungendo a formulare la “beneficence in trust”.109 
Riguardo gli ultimi due modi della medicina, l'orientamento alla decisione e l'eziologia, i due 
autori dimostrano come essi dipendano dall'ambiente clinico e , in virtù di ciò, cambiano in 
base al contesto clinico creatosi.  Una peculiarità della medicina è quella di essere sempre 
orientata  alla  decisione,  coloro  che  operano  in  ambito  sanitario  sono  sollecitati  ad  avere 
spirito  d'iniziativa:  l'aspetto  decisionale  permea  l'attività  dei  professionisti  della  cura. 
Dobbiamo però considerare che il processo che dà il via alla relazione di cura non può essere 
lo stesso, varia da interazione a interazione anche in due pazienti affetti dalla stessa malattia; 
questo  perché in natura non esistono due soggetti perfettamente uguali e una stessa malattia si 
svilupperà (in ogni soggetto) in modi differenti pur presentando delle costanti.
Il medico, oltre alle cause oggettive, dovrà sforzarsi di ricercare anche le cause soggettive che 
hanno  generato  quella  particolare  condizione  di  malessere  in  quel  particolare  paziente. 
L'eziologia (l'ultima caratteristica della medicina che avevamo precedentemente menzionato) 
è un'analisi dei fattori che inducono una malattia a presentarsi nel singolo soggetto.
In base a quanto sostenuto possiamo ragionevolmente concludere che l'interazione clinica si 
caratterizza per essere un evento multiforme che coloro che esercitano la pratica medica non 
possono ripetere alla stessa maniera. Un buon medico oltre a ricercare le cause oggettive e 
soggettive che possono generare l'insorgere della malattia deve prendere in considerazione 
108 L’essenziale nelle professioni sanitarie: riflessioni di un clinico, in «Medicina e Morale», 51 (2001), n. 1, 
pag. 94. 
109 Cfr, capitolo 3, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit.
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anche la situazione esistenziale che il paziente sta vivendo. Tutte queste difficoltà possono 
essere attenuate e superate solo attraverso l'instaurarsi di un vero e sincero rapporto di fiducia 
fra medico e paziente; laddove tale rapporto sia assente non potrà prendere il via nessuna 
buona e giusta azione di cura volta ad agire nel miglior interesse della persona malata.110
2.7)Analisi del giudizio clinico
Un  ulteriore  impegno  che  Pellegrino  e  Thomasma  attribuiscono  alla  loro  filosofia  della 
medicina consiste nel dare vita ad una riflessione critica nei confronti del giudizio clinico. 
Arrivano a sostenere che nel giudizio clinico sia possibile distinguere tre diversi momenti 
caratterizzati ognuno da una specifica domanda,  e ci invitano a non considerare i tre quesiti 
singolarmente ma a pensarli come interdipendenti tra loro;e questo complica la formulazione 
delle possibili risposte. Le tre domande che costituiscono i tre diversi momenti del giudizio 
clinico sono le seguenti:  “What can be wrong?, What can be done?, e What should be done  
fot this patient?”.111
Una possibile  risposta  al  primo interrogativo  (What  can be  wrong?)  si  può avere   dalla 
valutazione di tutti quei fenomeni che potrebbero spiegare la presenza o meno dell'evento 
patologico  che  li  ha  creati.  Quando un medico  si  trova  di  fronte  ad un  paziente  che  sta 
manifestando su  di  sé  determinati  sintomi  il  suo  compito  primario  deve  essere  quello  di 
scoprire l'evento patologico che può aver scatenato la loro manifestazione.
In questa prima fase rivestono grande importanza  le sue osservazioni, osservazioni che però 
si concentrano maggiormente su quei sintomi che egli reputa importanti per la formulazione 
delle  ipotesi  diagnostiche  che,  una  dopo  l'altra,  prendono  forma  nella  sua  mente.  Non 
dobbiamo dimenticare che quando un medico si avvicina ad un paziente lo fa sempre con la 
“mente da medico”,  nel  senso che il  suo pensiero inizia  a  ricordare  teorie  od esperienze 
110 Cfr. E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 246.
111 Cfr. Pellegrino – Thomasma, A Philosophical Basis of Medical Practice, cit., pp. 70-71.
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apprese nei suoi anni di studi o di pratica: ogni medico che si avvicina ad un malato non lo 
farà mai con la mente sgombra. Dopo che un medico, sulla base delle proprie osservazioni e 
considerazioni elabora delle possibili  diagnosi,  ha luogo il  secondo momento del giudizio 
clinico: la diagnosi differenziale. Tra le varie congetture o ipotesi diagnostiche il medico è 
chiamato a scegliere ed a decidere quale (in base ai risultati che ha ottenuto) costituirà la 
diagnosi  vera  e  propria  sulla  cui  scorta   studierà  un  percorso  terapeutico  appropriato. 
Pellegrino e Thomasma ci tengono a precisare che la conclusione diagnostica cui è giunto il 
medico  è  per  sua  natura  incerta  e  soggetta  all'errore,  e  che  la  sua  veridicità  può  essere 
verificata solo a posteriori attraverso l'esame degli esiti della terapia. Una volta quindi che il 
medico è certo di essere riuscito a trovare la corretta diagnosi inizia  quella che Pellegrino e 
Thomasma chiamano “questione terapeutica”112: in questa fase il medico deve interrogarsi su 
quale azione di cura debba essere avviata per rimuovere la condizione di malattia dal singolo 
paziente113.
Per riuscire a delineare un'adeguata azione terapeutica nei confronti di un particolare paziente, 
il  terapeuta  non  deve  fare  solo  affidamento  al   sapere  scientifico  che  gli  ha  permesso 
d'individuare le cause dello squilibrio psico-fisico che il paziente sta provando su sé stesso, è 
chiamato  anche  a  prendere  in  considerazione  gli  effetti  collaterali  e  le  conseguenze  che 
alcune terapie possono causare. Un medico è chiamato a riflettere sul rapporto rischi/benefici, 
e deve far sì inoltre che le terapie che propone rispettino il volere del paziente; Pellegrino e 
Thomasma  concludono  la  loro  analisi  affermando  che:  «the  choice  of  what  action  to  
recommend involves many more issues of values despite of respect to diagnosis».114
Essi osservano come a mano a mano che il professionista si avvia nel ricercare una buona e 
giusta  azione  di  cura  nei  confronti  di  un  particolare  paziente  in  lui  ha  luogo  un 
ridimensionamento del ragionamento scientifico e si accresce sempre più l'importanza che 




viene attribuita al ragionamento dialettico. Questo è imputabile al fatto che nella ricerca del 
miglior trattamento possibile un medico non può fare affidamento solamente all'analisi dei 
dati oggettivi e scientifici, ma deve prendere in considerazione anche questioni di valore.
1. Abbiamo affermato, in accordo con i due studiosi americani, che l'ultimo momento è 
caratterizzato dall'interrogativo “What should be done fot this patient?”; nel provare a 
rispondere a questa domanda si origina subito una forte contraddizione in merito a 
quello  che  viene  considerato  “buono”  da  un  punto  di  vista  scientifico,  e  ciò  che 
intendono per “buono” il medico ed il paziente.. Possono originarsi dei conflitti fra i 
valori della scienza e i valori del paziente e del professionista. 
Per un dottore non è affatto facile  determinare la giusta terapia per il proprio paziente,  deve 
tenere sempre a mente ciò che è scientificamente “buono” da un punto di vista terapeutico, 
rispettare quello che il paziente ritiene essere “buono” per sè (concezione che il paziente ha 
elaborato  nel  corso  del  suo  vissuto  e  che  quindi  è  impregnato  di  caratteristiche  sociali, 
culturali ed economiche), e infine anche il medico stesso essendo una persona ha una sua 
concezione  di  “buono”.  Una  volta  giunti  a  questo  punto  del  processo  clinico  il  discorso 
diviene  prevalentemente  dialettico  e  retorico  e  ne  consegue  che  le  risposte   date  ai  due 
precedenti interrogativi devono essere riesaminate da un punto di vista etico, poiché l'azione 
terapeutica studiata da un punto di vista scientifico deve ora confrontarsi con il mondo dei 
valori  del professionista e del paziente.  Pellegrino e Thomasma affermano come a questo 
punto sia il medico che il paziente possono usare lo strumento della persuasione per cercare di 
fare leva sulle convinzioni dell'altro e portarlo ad abbandonare la propria posizione in merito a 
cosa considerare “buono” e  giungere a concordare tra di loro.115
115 Ibidem, pag 132.
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2.8)Le caratteristiche di questo approccio fenomenologico
Ogni interazione clinica ha come obiettivo quello di riuscire a realizzare e mettere in atto la 
più “buona” e “giusta” azione di cura nell'interesse di quel particolare paziente: il tutto può 
avvenire  solo se alla base è presente una collaborazione attiva e responsabile  da parte  di 
entrambi i soggetti dell'interazione: il medico ed il paziente.
Abbiamo già osservato come un'azione di cura “buona” non possa limitarsi al solo aspetto 
tecnico,  ma  anzi  deve  essere  quanto  più  in  sintonia  con  i  valori  del  paziente  e  del 
professionista. Ovviamente in un contesto clinico può verificarsi che il paziente e il medico 
condividano  gli  stessi  valori,  ma  può anche  verificarsi  il  contrario:  cosa  fare  quando  un 
medico ed un paziente non condividono gli stessi valori? Esistono dei criteri per superare 
questa difficoltà?.  Si è insistito poi  enormemente che un'azione di cura,  per poter essere 
definita “giusta”, deve promuovere il bene del paziente, ma qual è il criterio morale in base al 
quale definire questa particolare accezione di bene?
Nel paragrafo “I modi della medicina” abbiamo già avuto modo di parlare della beneficience 
in trust elaborata da Pellegrino e Thomasma, adesso la riprendiamo per andare ad analizzarne 
le caratteristiche.
• La medicina è un'attività che si concretizza nella risposta al bisogno, o alla richiesta di 
aiuto,  avanzata  da  una persona affetta  da una  condizione di  malessere.116 Secondo 
Pellegrino  tale  attività  umana,  caratterizzata  da  una  disposizione  verso  l'altro,  ha 
carattere universale, si spiega con queste parole l'autore: «aiutare il malato [infatti] è 
un obbligo generale che coinvolge tutti gli uomini, anche coloro che non sono sanitari 
di professione».117
• Dopo  aver  visto  che  la  pratica  medica  si  concretizza  come  un'attività  volta  a 
116 Cfr E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 130.
117 Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 85.
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rispondere  alle  richiesta  di  aiuto  formulata  dal  paziente,  è  lecito  pensare  che  le 
esigenze  del  malato  costituiscano  l'interesse  primario  del  medico.  Egli  deve  tener 
conto della  condizione esistenziale  del  paziente  senza venir  meno al  rispetto  delle 
norme contenute nei tradizionali codici deontologici.
• Un altra caratteristica della  beneficience in trust  mostra come, sulla base dei valori 
morali non sia possibile istituire, a priori, una gerarchia. Una scala gerarchica di tali  valori  
era possibile, e ammessa, nel vecchio modello paternalistico della relazione medico-paziente 
(modello superato), ed oggi è ancora presente nel sempre più diffuso modello dell'autonomia. 
Nel paternalismo il  bene del  paziente era  inteso in  termini prettamente medici ed  era  lo 
specialista che decideva,  sempre avendo a mente la  guarigione del  paziente,  quali  terapie 
terapeutiche dovevano essere intraprese.118 Nel modello dell'autonomia è il diritto del paziente 
all'autodeterminazione che viene anteposto a tutti gli altri valori.119 
Secondo il  modello proposto da Pellegrino e Thomasma (il  modello della  beneficience in  
trust) è necessario un dialogo costante fra la figura del medico e quella del paziente «richiede 
che pazienti e medici siano messi in grado di identificare, classificare, discutere e negoziare i  
valori e definire il bene specifico di un determinato paziente»120 .  Gli autori superano sia il 
118 Con il paternalismo il centro della decisione relativa alle azioni più importanti da compiere in ambito 
terapuetico è costituito dalla figura del medico: egli, grazie alle sue conoscenze e competenze, è considerato 
l'unico agente morale dell'interazione clinica. Il paternalismo limitava la libertà di scelta o di azione del 
malato, giustificando tale agire sulla base della promozione del bene del paziente. Conferiva un valore 
assoluto al bene biomedico, ovvero a quel bene che poteva essere ottenuto solamente attraverso gli interventi 
terapeutici e la competenza medica in senso tecnico.
119 Il declino del paternalismo in medicina è coinciso con l'avvento del modello dell'autonomia. È a partire dagli 
anni Sessanta-Settanta del secolo scorso che il malato rivendica un rapporto più paritario e partecipativo 
all'interno dell'interazione clinica. Con la rivendicazione del diritto all'autodeterminazione assistiamo ad un 
profondo cambiamento di prospettiva all'interno dell'etica medica. L'interazione clinica non viene più 
concepita come un rapporto unidirezionale che va dal medico al paziente, ma secondo un movimento 
biunivoco dove anche il paziente diviene un soggetto attivo che interagisce con il medico per promuovere il 
proprio bene.
Uno degli autori che più di tutti ha contribuito all'affermazione di tale modello è Hugo Tristram Engelhardt 
Jr. Egli è dell'idea che la società contemporanea è irriducibilmente pluralista e, a causa di ciò, non sarà mai 
possibile riuscire ad individuare delle verità morali che siano valide in ogni società. La sua tesi è che se oggi 
esiste un'autorità morale (universalmente riconosciuta) allora questa è la persona, che il filosofo intende in 
maniera contestualizzata e non trascendentale alla maniera kantiana o cattolica. Per approfondimenti 
consiglio la lettura del secondo capitolo del libro “Viaggi in Italia” di Hugo Tristram Engelhardt, casa 
editrice le lettere Firenze 2011.
120 Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 87.
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vecchio paternalismo sia il modello dell'autonomia affermando che: poiché nessuno dei due 
soggetti può imporre il proprio volere, e che una buona azione di cura non può prescindere dal 
sapere  medico  e  nemmeno  dalla  partecipazione  attiva  del  paziente,  è  nella  ricerca  del 
consenso che può essere individuato un criterio irrinunciabile di eticità. Nel campo dell'etica 
medica  sia  il  paternalismo  che  il  modello  dell'autonomia  sembrano  facilitare  il  processo 
decisionale in quanto il centro delle decisioni risulta essere o il medico o il paziente. Nella 
beneficience in trust invece il medico non può prendere decisioni nel miglior interesse del 
paziente  senza  che  questi  vi  partecipi  attivamente,  ed  in  questo  modello  proposto  da 
Pellegrino  e  Thomasma il  consenso rappresenta  un  criterio  irrinunciabile  di  eticità.  È  un 
aspetto  rilevante  per  l'intero  processo  clinico,  e  affinché  sia  valido,  nonostante  questo 
significhi un enorme dispendio di energia e tempo, vi deve essere un dialogo costante tra il  
paziente e il medico (o l'equipe medica)121.
Sempre in relazione alla  beneficience in trust Pellegrino e Thomasma individuano 4 assiomi, 
che a loro dire, regolano la relazione medico-paziente:
• «Sia il medico che il paziente devono essere liberi di prendere decisioni sulla base  
della conoscenza dei dati e di agire come agenti morali pienamente autorizzati».122 
Secondo questo assioma sia il medico che il paziente meritano rispetto e nessuno dei due deve 
imporre i propri valori all'altro. Entrambi hanno il diritto di esprimere, come meglio credono, 
il proprio pensiero; pertanto, qualora si verifichino conflitti irrisolvibili, dato che nessuno dei 
due può obbligare l'altro a rinunciare ai propri valori, il medico e il paziente devono essere 
liberi di  interrompere il rapporto.
• «I  medici  hanno  la  responsabilità  maggiore  nel  rapporto  a  causa  dell'intrinseca  
disparità d'informazione e di potere tra questi e coloro che sono malati».123  
Con questo assioma si ribadisce l'asimmetria del rapporto, il medico non deve abusare del 
121 Ibidem.
122 Ivi, pag. 88.
123 Ivi, pag. 89.
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proprio potere, ma deve usarlo con il dovuto riguardo perché il paziente, che è colui che sta 
facendo esperienza della malattia, verte in uno stato di forte vulnerabilità.
• «I medici devono essere individui di personale integrità morale».124
Questo assioma sottolinea l'importanza del carattere morale dei medici: essi devono essere in 
grado di elaborare giudizi etici e di contestualizzarli alla particolarità di ogni singolo caso. Il 
bene del paziente è il fine che dovrebbe orientare le varie azioni di cura ed esso non dipende 
solamente dalle abilità o dal sapere del medico, ma in particolar modo dalla sua integrità 
morale.
• «I medici devono rispettare e comprendere la complessità morale, non abbandonando  
tuttavia la ricerca di ciò che è giusto e buono in ogni decisione».125
Nel  corso  della  sua  attività  lavorativa  un  medico  deve  essere  pronto  e  preparato  alla 
possibilità  che si  verifichino  dei  conflitti  morali  i  quali,  il  più  delle  volte,  danno vita  a 
dibattiti  dove  sembra  impossibile  giungere  ad  un  conclusione  definitiva.  L'eventualità  di 
questi  conflitti  non  deve  scoraggiare  i  professionisti;  i  medici  infatti  devono  essere 
attivamente  impegnati  nel  prendere  decisioni   consultandosi  e  dialogando  con i  pazienti, 
l'agire medico deve essere inteso come una costante scelta fra varie alternative sia tecniche, 
ma anche morali. Il dialogo in merito a questioni di valore fra i due soggetti dell'interazione 
(il medico ed il paziente) costituisce il nodo centrale della  beneficience in trust; è necessario 
perché, e lo avevamo già detto precedentemente, nessuna sfera valoriale, sia essa la sfera del 
medico o quella del paziente, può prevalere a-priori sull'altra.
L'obiettivo  del  modello  proposto  da  Pellegrino  e  Thomasma è  quello  di  riuscire,  in  ogni 
ambito  clinico, a far emergere i valori di entrambi i soggetti e, poiché il rapporto medico-
paziente è caratterizzato dall'interazione fra due o più soggetti morali, né il paternalismo, né il 
modello dell'autonomia possono valere. Entrambe sono visioni individualistiche: una centrata 
124 Ibidem.
125 Ivi, pag. 90.
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tutta sul medico, l'altra tutta sul paziente. Tutte e due danno molta importanza al procedimento 
decisionale del singolo individuo ed enfatizzano la sua libertà dalle costrizioni che la società 
può imporgli; possono essere definite come due modelli di etica individualistica che sembrano 
però  trascurare  un  aspetto  intrinseco  nella  relazione  di  cura:  il  suo  essere  un  rapporto 
interpersonale  che  nasce  dalla  negoziazione  dei  valori  dei  soggetti  che  prendono  parte 
all'interazione. Il modello della  beneficience in trust  considera il bene del paziente come un 
bene  relazionale  che  deve  essere  promosso attraverso  una  ricerca  condivisa  tra  medico  e 
paziente nel rispetto dell'autodeterminazione di quest'ultimo. È un bene che si crea all'interno 
di un particolare rapporto umano e non può essere pienamente identificato né con il bene in 
senso medico, né con il bene espresso dal singolo individuo e nemmeno con il bene della 
società.126
Secondo  Pellegrino  e  Thomasma  l'interazione  clinica  da  loro  definita  come  un  rapporto 
umano dal  quale  si  originano decisioni  terapeutiche  concordate  di  comune accordo fra  il 
medico e il paziente  costituisce il centro morale della medicina.127
Siccome ogni soggetto che prende parte all'interazione è portato ad agire secondo la propria 
idea di bene, è necessario che tra medico e paziente si realizzi un dialogo aperto e libero, in 
modo tale da poter giungere ad un consenso autentico e sincero. Nei casi in cui, a causa di una 
malattia,  la  capacità  del  paziente  di  poter  giungere  ad  un  accordo  con  il  medico  risulti 
indebolita  o  impossibile,  è  necessario  nominare  un  garante  che  tuteli  le  sue  eventuali 
precedenti dichiarazioni.
In ogni caso, anche di fronte a queste particolari situazioni, il bene del paziente deve rimanere 
il focus di ogni relazione terapeutica.128
126 Cfr. Ivi, pag. 100 – 105.
127 Cfr. Ivi, pag. 120 – 125.
128 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 142.
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2.9)Il bene del paziente: i suoi 4 significati.
Pellegrino e Thomasma una volta individuato nel principio della beneficenza il fondamento 
dell'etica medica e dopo aver sostenuto che la pratica medica è chiamata ad agire per il bene 
del paziente, ritengono estremamente utile soffermarsi ad analizzare questa idea  di “bene”. 
La analizzano  distinguendo al suo interno quattro concetti tutti legati l'uno all'altro perchè 
essi  sono dell'avviso che la nozione di bene del paziente non sia da intendere in maniera 
univoca   ma  debba essere suddivisa in  quattro elementi:  il  bene biomedico (Biomedical 
good), il  miglior interesse del paziente (The patients best interest),  il  bene del paziente in 
quanto persona (The good of the patient as a person) e il bene supremo (Ultimate good).
Pellegrino  e  Thomasma,  pur  sapendo  che  è  importante  distinguere  il  bene  così  come  è 
concepito  dai  partecipanti  all'interazione  clinica  e  il  bene  inteso  attraverso  la  sua  natura 
ontologica,  non  vogliono  stare  a  dibattere  riguardo  la  questione  della  oggettività  o  non 
oggettività del bene (sono consci che è un dibattito le cui origini sono antichissime129 e sono 
anche  consapevoli  di  non  essere  in  grado  di  risolvere  la  spinosa  questione).  Sono  però 
convinti che «The good of the patient is a particular good and like all particular good it is  
related to, and shaped by, the conception we hold of the notion of good and “The Good”. This  
is the first component to be examined in mapping the content of the good of the patient. What  
we  think  of  the  nature  of  good  and  “The  Good”  ultimately  shapes  all  the  other  
components».130
Il bene ultimo quindi non costituisce solamente uno dei quattro significati della nozione di 
bene del paziente, ma è anche il punto di riferimento per le decisioni cliniche; in base ad esso 
possono essere giustificate e definite la natura e lo scopo delle scelte morali dei soggetti che 
partecipano all'interazione clinica.131
129 Cfr, Dalle Fratte Gino, Concezione del Bene e Teoria della Giustizia. Il dibattito tra liberali e comunitari in 
prospettiva pedagogica, Armando editore, Roma 1995.
130  E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 166.
131 Questa la citazione presa dal libro E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, 
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1) Il bene biomedico (Biomedical good).
«Biomedical good encompasses the effect of medical interventions on the natural history of  
the disease being treated. It is the good can be achieved by the application of expert technical  
medical knowledge – cure, containment of disease, prevention, amelioration of symptoms, or  
prolungation of life».132 
Il bene biomedico è il bene strumentale (instrumental good) che il paziente chiede al medico: 
si  ottiene  per  mezzo  della  competenza  medica  in  senso  tecnico  e  grazie  all'abilità  del 
professionista nel riuscire ad elaborare diagnosi corrette e terapie cliniche appropriate133: «It is  
directly related to the physician's technical competence; it is the first step in fullfillment of the  
moral  obligations  of  his  or  her  promise  to  help»134.  Spesso  però  i  medici  tendono  ad 
equiparare il  bene biomedico al  bene del paziente in quanto molte volte non riconoscono 
l'esistenza di livelli di bene del paziente superiori a quello biomedico e sono portati a credere 
che tale livello consista nel più alto grado di benessere raggiungibile.
Dall'equiparazione del bene biomedico con il bene del paziente possono derivare due errori 
etici:
• «The first error is to make the patient a victim of the medical imperative to insist that  
if a procedure offers any physiological or therapeutic benefit then it must be done. On  
this  view,  ethical  medicine  is  limited  to  technically  right  interventions.  Ethical  
quandaries  are  thus  ignored  since  the  only  acknowledged  is  medical  good  in  its  
narrowest  sense,  and  this  is  ascertained  by  scientific  means  and  not  by  ethical  
discourse or analysis».135
cit, pag. 167 «The concept we hold of the ultimate good is the reference standard for all decisions including 
clinical decisions. It serves to justify and define the nature and aim of moral choices».
132 Ivi
133 Questa la citazione presa dal libro E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, 
cit, pag. 167 «It is the good that results from the physician's craftsmanship – his capacity to make the 
technically correct decision abd to carry it out safely, competently, and with minimal discomfort to the 
patient».
134 Ivi.
135 E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 168.
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• «The second error is to confuse the physician's judgment of the tolerability  of the  
quality of life that would ensue from a treatment with the medical indications fot that  
treatment.  On this  view,  if  treatment  of  a  defective infant  results  in  a life  without  
“meaning relationship”, then it is not medically indicated and should not be done.  
This is an  unjustifiable extension of medical judgiment beyond its legitimate limits.  
Whether a life is worth living is a value decision only the patient who must live that  
life  can  decide.  Moreover,  it  is  not  a  matter  determinable  by  the  capabilities  of  
medicine qua medicine, in the first place.».136 
Lo ripetiamo: il bene biomedico può essere raggiunto solo attraverso le competenze tecniche 
del medico stesso ed il professionista ritiene di essere l'unico agente morale dell'interazione; 
da ciò  ne consegue che i valori del paziente non sono presi in considerazione e non viene 
quindi rispettata la sua capacità di autodeterminazione.137
Gli autori aggiungono che questo primo concetto di bene biomedico non si esaurisce con la 
responsabilità  che  il  professionista  si  assume  nei  confronti  del  paziente,  anzi  sembra 
raggiungere solo il fine intermedio della medicina, cioè elaborare la diagnosi. Secondo loro è 
obbligo del medico stabilire, attraverso il metodo più accurato, quali conseguenze potrebbero 
derivare da un determinato trattamento in un particolare paziente.  Questo è essenziale per 
permettere al paziente di valutare se la vita dopo il trattamento è degna di essere vissuta. Solo 
il paziente, dopo essersi consultato con il medico e con il suo aiuto, può valutare il tipo di vita 
che desidera condurre e anche quali rischi è disposto ad affrontare per cercare di ottenere quei 
vantaggi  che  il  trattamento  medico  può  offrire.  Secondo questo  punto  di  vista  gli  autori 
sostengono che è il bene biomedico, non la medicina, che deve essere interpretato in un senso 
stretto  come un bene   possibile  da un punto  di  vista  tecnico  e  scientifico  per  cercare  di 





2) Il miglior interesse del paziente. (The Patient's Best Interest)
«A biomedically good or techno-medically good treatment is not automatically a good from  
the patient's point of view. It must be examined in the context of the patient's life situation and  
his or her value system».139 
Il bene inteso come miglior interesse del paziente deve essere valutato nel contesto della  vita 
dello stesso e del suo sistema di valori e s'identifica con quello che egli, in una determinata 
situazione clinica, pensa essere il meglio per sé. Può essere inteso come un bene soggettivo, 
ed è proprio in virtù di questa soggettività che può essere conosciuto unicamente attraverso le 
preferenze  che  il  paziente  esprime  in  prima  persona.  Oltre  ad  essere  soggettivo  questo 
secondo modo d'intendere il bene del paziente è anche relativo visto che si basa sull'opinione 
del paziente riguardo a quello che ritiene essere il miglior interesse per sé in uno specifico 
contesto clinico. «We cannot know what that is until we ask the patient».140
Nel libro “For The Patient's Good” i due autori sottolineano come molte volte un medico può 
non riconoscere come “bene” quello che il paziente crede essere il proprio miglior interesse: il 
fatto che uno ritenga qualcosa come bene non significa che esso sia  strumentalmente tale; un 
medico  può  non  condividere  l'idea  che  il  paziente  ha  di  “bene”  ma  deve  accettarne  la 
definizione che il paziente dà. Pur non esaurendo in senso pieno il significato di bene del 
paziente  va  sottolineato  che  in  tale  accezione  è  presente  una   fattore  molto  importante: 
all'interno dell'interazione clinica oltre al medico anche il paziente gioca il ruolo di agente 
morale  e,  rendendo  partecipe  il  medico  dei  propri  valori,  collabora  attivamente  al 
raggiungimento del proprio bene.141
139 Ivi, pag. 170.
140 Ivi, pag. 171.
141 Cfr, Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 
172. 
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3) Il bene del paziente come persona (The Good of the Patient as a Person)
Dopo  aver  utilizzato  un  approccio  fenomenologico  per  l'analisi  dell'interazione  clinica  e 
dell'esperienza della malattia è emerso come un paziente che sta facendo esperienza di una 
malattia,  sia  obbligato  a  vivere  un  nuovo  stato  esistenziale  e  come  sia  fortemente 
compromessa  la  sua  capacità  all'autodeterminazione.  Una  malattia  indebolisce  la  capacità 
all'autodeterminazione propria di ogni individuo finendo per interferire sia con le sue attività 
quotidiane che con i suoi progetti futuri. «Those humans who by virtue of pathological or  
physiological  abnormalities  of  brain  function  cannot  make  choices  –  the  comatose  or  
psychotic – or those who ha ve never been competent – infants – are still humans»142, il male 
attacca una caratteristica distintiva dell'essere umano: la capacità d'intervenire attivamente nel 
proprio piano di vita. In casi del genere quindi «Their choices must perforce be represented  
by others but they must be represented nonetheless. Even though their capacities to make  
reasoned choices  cannot  be expressed because  of  brain dysfunction,  they are still  beings  
whose nature is to be rational».143
Realizzare il bene del paziente  significa quindi impegnarsi affinché, per quanto possibile, 
questa capacità sia ripristinata perché non riconoscendola veniamo meno alla stessa umanità 
del paziente. Il bene che qui si cerca di perseguire è comune a tutti gli esseri umani.  Affinché 
ogni individuo possa partecipare attivamente al proprio progetto di vita è necessario che egli 
sia libero, ed è in virtù di questa libertà che può accadere che alcune scelte non siano corrette; 
a prescindere da ciò “libertà” e “possibilità di scegliere” sono intrinsecamente legate fra loro. 
Pellegrino  e  Thomasma  considerano  importantissimo  questo  punto  e  usano  le  parole  di 
Lavelle per esprimerlo in modo ancora più chiaro «For liberty is nothing if it is not the power  
of choosing... Thus the perfect unity of the self lies in the possibility it has of choosing. But it  
can only choose between alternatives and the self's unity is the living unity of the act which  
142 E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit. pag. 172.
143 Ibidem.
68
postulates and resolves this altenatives... We can see therefore that by a kind of paradox our  
liberty can determine itself only by distinguishing between good and evil in the world».144
Nel loro testo “The Virtues in Medical Practice” i due studiosi sottolineano come questo terzo 
significato di  bene possa essere sostituito  con il  termine “autonomia”;  affermano che per 
compiere atti benefici in medicina deve essere rispettata l'autodeterminazione del malato.145
4) Bene Ultimo (Ultimate Good)
Lo ripetiamo: «il bene del paziente è un bene particolare e, come tutti i beni particolari, è in 
rapporto con l'idea che abbiamo del concetto di bene e di Bene in assoluto».146 Questo quarto 
livello  di  bene,  non necessariamente  collegabile  a  una  visione  trascendentale  o  religiosa, 
rimanda a quel bene che l'uomo pone al di sopra degli altri, e al quale fa riferimento quando 
deve giustificare le proprie azioni.147 Esso è il criterio ultimo in base al quale il paziente agisce 
e tale criterio è considerato da Pellegrino e Thomasma come «il meno negoziabile e spesso il 
meno esplicito148»
144 L.Lavelle, The Problem of Evil in Contemporary European Ethics, ed. J.J.Kochelmans (Garden City,Ny: 
Anchor Books, 1972). Per una maggior comprensione della frase di Lavelle riporto qui la traduzione che è 
possibile ritrovare nel libro “Per il bene del paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica”, cit, pag. 
173 «La libertà non è altro che la possibilità di scegliere... Allora la perfetta armonia della persona consiste  
nella costante armonia dell'azione che postula e risolve questa altenativa...Pertanto possiamo renderci 
conto che, per una specie di paradosso, la nostra libertà può determinare se stessa solo operando una 
distinzione tra bene e male nel mondo».
145 Cfr, E.D. Pellegrino & David C.Thomasma “The Virtues in Medical Practice” OUP USA 1993.
146 Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica,  cit, pag 166. 
A pag 28 del seguente elaborato avevo usato la stessa citazione in lingua inglese «The good of the patient is 
a particular good and like all particular good it is related to, and shaped by, the conception we hold of the 
notion of good and “The Good”».
147 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 167. Queste sono le 
parole usate da Pellegrino «The concept we hold of the ultimate good is the reference standard for all 
decisions including clinical decisions. It serves to justify and define the natural and aim of moral choices».
148 Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 168.
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3)Lo schema procedurale e lo schema metaetico
Come abbiamo visto nel  capitolo  precedente  Pellegrino  e  Thomasma si  sono lungamente 
soffermati  sul  significato di  bene del  paziente  perché questo concetto,  secondo loro,  è  la 
ragion d'essere di  tutta  la  medicina.  Essi  sono però consapevoli  dei  conflitti  che possono 
sorgere tra il bene biomedico, il miglior interesse del paziente, il bene del paziente in quanto 
persona e il bene ultimo o supremo, e si rendono conto che per risolverli è necessario fissare 
una specie di ordine gerarchico tra i “beni” in conflitto. Suggeriscono due schemi: il primo, 
procedurale,  consiste  in  un  processo  a  più  fasi  messo  in  atto  quando  manca  l'accordo 
relativamente ai valori in gioco all'interno del contesto clinico, il secondo, metaetico, rimanda 
ad un ordine gerarchico dei quattro significati di bene.149 .
3.1)Schema procedurale
Il primo dei due schemi proposti da Pellegrino e Thomasma, quello procedurale, che nella sua 
prima fase analizza le  chiare  direttive espresse dal paziente. Con questo aggettivo essi non 
intendono né quelle preferenze del paziente sulle quali  anche gli altri  probabilmente sono 
d'accordo, né quelle che la maggior parte delle persone ragionevoli ritengono importanti. Essi 
con il termine  chiare si riferiscono piuttosto alle preferenze del paziente che in modo più 
costante si armonizzano ai suoi valori espressi nel tempo. Affermano quindi: «se un paziente  
che sta morendo per un tumore ha costantemente rifiutato la rianimazione ma durante le sue  
ultime ore chiede che gli  venga applicato un respiratore artificiale poiché ha difficoltà a  
respirare, la preferenza o il desiderio non può essere considerato come parte di uno schema  
di valori chiaramente omogeneo.»150
149 Cfr,  Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 
180.
150 Ibidem, pag 181.
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Gli  autori  proseguono  nella  spiegazione  del  loro  schema  procedurale  affermando  che  il 
paziente  potrebbe aver  già  formulato questi  interessi  dinanzi  al  professionista  in  una fase 
precedente al processo decisionale richiesto dal contesto clinico. L'esempio del paziente  che 
richiede un respiratore artificiale nelle  ultime ore di vita è pertinente. Durante il dialogo con 
il medico e con la famiglia (dialogo che si ritiene essere durato nel tempo) il paziente ha più 
volte palesato che il suo miglior interesse consiste nel non prolungare la sua agonia. Quindi, la 
sua attuale richiesta di un respiratore artificiale è chiaramente una preferenza, ma allo stesso 
tempo, e meno chiaramente, è anche nel  suo miglior interesse. È sulla base di questo tipo di 
problemi che per Pellegrino e Thomasma le richieste semplicistiche del testamento biologico 
(living will151) sono pericolose per l'etica medica.152 Nell'esempio della richiesta del respiratore 
artificiale  il  medico  potrebbe  decidere  di  non  acconsentire  alla  richiesta  del  paziente 
considerando  il  miglior  interesse  del  suo  assistito  la  preferenza  che   questi  aveva 
precedentemente  e  costantemente  espresso.153 In  tal  modo   sottolineano   che  è  molto 
importante che il medico conosca la gerarchia dei valori espressa dal paziente,  conoscenza 
acquisibile  e  acquistata  solo  attraverso  un  rapporto  basato  sul  dialogo  e  sulla  fiducia 
reciproca.  Ai  fini  di  una  buona  assistenza  clinica  è  essenziale  che  il  medico  sappia   la 
gerarchia dei valori e delle preferenze del proprio assistito
Se  il  malato  non  è  in  grado  di  esprimere  preferenze,  oppure  non  ha  lasciato  alcuna 
dichiarazione o non ha comunicato in alcun modo la decisione in merito al proprio miglior 
interesse, allora il professionista deve rivolgersi ai familiari  affinché essi si esprimano in sua 
vece, dando per scontato che detti familiari siano persone fidate.
151 Identifica quei documenti attraverso i quali una persona, ancora nel pieno delle propria facoltà mentali, 
lascia istruzioni circa i trattamenti ai quali desidera o non desidera essere sottoposta in caso venisse a 
trovarsi in stato d' incoscienza.




3.2)Significato etico delle preferenze del paziente: l'autonomia
Le preferenze  del  paziente  sono eticamente  significative,  infatti  è  per  loro  tramite  che  si 
manifesta il valore dell'autonomia personale radicatosi profondamente nella nostra cultura154. 
Il rispetto dell'autonomia è l'atteggiamento morale che funge da freno nell'interferire con le 
convinzioni e le azioni autonome degli altri nel perseguimento dei loro obiettivi. Da un punto 
di vista morale la costrizione delle scelte libere di un soggetto è permessa solamente quando 
le preferenze e le azioni di un individuo violano i diritti e il benessere di un altro .
Già Mill  nel suo saggio “Sulla libertà” enunciava chiaramente il  principio di sovranità di 
ciascun essere umano sul proprio corpo: «Nella condotta di chiunque, l'unico aspetto soggetto  
alla competenza della società è quel tanto che riguarda gli altri. Per ciò che riguarda lui e lui  
solo, la sua indipendenza è di diritto assoluta. Su se stesso, sul proprio corpo e sulla propria  
mente l'individuo è sovrano»155. Dobbiamo stare bene attenti a non equivocare il principio di 
Mill: egli afferma che ciascuno di noi è sovrano sul proprio corpo, ma ciò non deve essere in 
alcun modo identificato con il principio che ciascuno di noi è proprietario del proprio corpo.156 
Usando il termine “sovranità” Mill vuole richiamare come proprio a noi spetta “governare” il 
nostro corpo e solo in quest'ottica possiamo “dare” responsabilità alle nostre azioni. È proprio 
muovendo dalla sovranità sul nostro corpo che possiamo creare quelle determinate condizioni 
di responsabilità morale che fanno sì che noi, per mezzo delle nostre scelte, possiamo fare del 
bene o del male entrando in relazione con altre persone. L'unico limite alla libertà assoluta sul  
nostro corpo è dato dall'eventuale danno che possiamo causare quando la nostra condotta 
coinvolge  altre  persone.157 Sempre  secondo  Mill  in  quest'area  di  sovranità   deve  essere 
154 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, The McGraw-Hill Companies,Inc 
(2003), pag. 58.
155 J.S.Mill, Saggio sulla libertà, il saggiatore (2014), pag. 74.
156 Cfr, Hume, Trattato sulla natura umana, Bompiani 2001, (guardare le sezione 2,3 e 4 della parte II del libro 
III) qui Hume afferma che il riconoscimento della stabilità dei possessi è una regola che gli esseri umani si 
sono dati per regolare il loro vivere al fine di evitare contrasti riguardo l'attribuzione ai diversi esseri umani 
dei beni esterni, non certo per le qualità mentali o del proprio corpo.
157 Cfr, J.S.Mill, Saggio sulla libertà, cit, pag. 75.
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rifiutata ogni intromissione esterna anche se essa viene compiuta in nome della legge.158
In particolar modo egli denunciava soprattutto le intromissioni di tipo paternalistico fatte in 
nome del bene della persona stessa: esse sono applicabili  e accettate nell'età dello sviluppo 
quando il  loro scopo è di rendere autonoma la persona che sta crescendo, se invece sono 
protratte  nel  tempo  rendono  impossibile  l'  acquisizione  di  quella  responsabilità  morale 
personale propria di ogni essere umano.159 Mill inoltre porta avanti un ragionamento volto a 
giustificare il  ruolo centrale  e  assoluto fornito  alla  sovranità  di  ciascun essere umano sul 
proprio corpo: il principio di sovranità sul proprio corpo è l'unico modo attraverso il quale 
realizzare effettivamente quella condizione che rende la vita umana degna di essere vissuta, 
ovvero  la  responsabilità  nel  cercare  di  sviluppare  l'esistenza  secondo  i  propri  progetti 
personali di crescita e sviluppo. Questo punto sarà ripreso anche dal filosofo indiano Amartya 
Sen secondo cui la libertà oltre ad essere condizione necessaria di benessere individuale è 
anche condizione necessaria dello sviluppo e della crescita di una società.160 Secondo questa 
concezione etica la possibilità di governare in maniera autonoma lo sviluppo della propria vita 
si configura come un vero e proprio diritto morale che deve essere fatto valere per tutti gli 
esseri  umani  adulti:  tale  sovranità  non  può  essere  negata  ad  alcuno  sulla  base  di 
discriminazioni di sesso, razza o religione.
Nell'ottica di Mill  esistono soltanto da un lato l'insieme indifferenziato dei  desideri  di  un 
individuo e  dall'altro  il  potere  coercitivo  della  società  o dello  Stato;  il  suo  problema era 
principalmente politico e consisteva nel tracciare i limiti del legittimo intervento dello Stato 
sugli  individui.  Ma ammettere  che  esista  un  limite  alla  misura  in  cui  le  istituzioni  sono 
autorizzate a prevenire un individuo dal compiere liberamente una scelta sbagliata o dannosa 
non significa che tale scelta cessi di essere sbagliata o dannosa. Mill  sovrappone due tesi 
distinte: un conto è riconoscere la libertà individuale nel realizzare i propri desideri come un 
158 Cfr, J.Hamburger , John Stuart Mill on Liberty and Control, Princeton University Press, Princeton 1999.
159 Ivi.
160 Cfr, A.Sen, Lo sviluppo è libertà. Perché non c'è crescita senza democrazia, Mondadori, Milano 1999.
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valore funzionale e intrinseco che permette alle persone di autorealizzarsi come persone, ben 
diverso è ritenere che l'individuo sia sempre e comunque il miglior giudice di sé stesso e di 
ciò che costituisce il suo bene.161 La tesi di Mill dimostra solamente che un individuo è colui 
che ha il maggior interesse nel perseguire il proprio benessere, ma non necessariamente è 
anche colui che  sa come perseguirlo al meglio; inoltre162 non sempre un individuo desidera 
quello che per lui è desiderabile.
3.2a)Quale autodeterminazione?
Verso  la  conclusione  del  paragrafo  precedente  è  emerso  come  vi  sia  un  vero  e  proprio 
scollamento  fra  il  bene  di  un  paziente  e  ciò  che  di  fatto  il  paziente  desidera,  sceglie  e 
preferisce; e tale argomento si presta molto bene ad opporsi contro coloro che vorrebbero 
erigere l'autonomia decisionale a paradigma dell'etica medica163.  «L'Ulisse che chiedeva di  
essere liberato per andare incontro alle sirene non era certo nelle condizioni di compiere la  
scelta per lui migliore164». È necessario quindi ri-definire il concetto di autonomia in modo 
tale  che  la  definizione  ammetta  che,  in  determinate  circostanze,  sia  possibile  considerare 
“autonoma” e quindi per il miglior “interesse” del paziente anche una scelta che lo stesso di 
fatto non accetta o che addirittura rifiuta.165
Se questo è il nostro obiettivo è giusto chiamare in causa la definizione di autonomia fornita 
da Gerald Dworkin166:  «l'autonomia è concepita come la capacità di secondo ordine delle  
persone di riflettere criticamente sulle loro preferenze, speranze, desideri di prim'ordine e la  
capacità  di  accettarli  o  tentare  di  modificarli  alla  luce  di  preferenze  e  valori  di  ordini  
superiori.  Esercitando  una  tale  capacità,  le  persone  definiscono  la  loro  natura,  danno  
significato e coerenza alle loro vite e si assumono la responsabilità per il tipo di persone che  
161 Cfr, Alberto Giubilini, La morale al tempo della bioetica, Le Lettere, Firenze 2011, pag. 48.
162 Cfr, Ivi.
163 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 60.
164 Alberto Giubilini, La morale al tempo della bioetica, cit, pag. 45.
165 Cfr, Ivi.
166 Professore di filosofia morale e filosofia politica.
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essi  sono»167.  Chiamare  in  causa  un  secondo  ordine  di  preferenze  ci  obbliga  a  non 
circoscrivere  la  sfera  dell'autonomia  decisionale  alle  mere  preferenze  momentanee.  La 
definizione di Dworkin ci impedisce d'identificare l'autonomia con la semplice possibilità e 
libertà di perseguire qualunque desiderio individuale che non vada a violare la libertà altrui168. 
Questa  seconda  interpretazione  del  concetto  di  autonomia  è  più  esigente  rispetto  alla 
precedente  definizione  di  Mill,  poiché  richiede  la  capacità  di  decidere  quali  desideri 
perseguire e quali frenare, ancor prima di essere in grado di perseguirli nella pratica. Noi 
siamo persone proprio perché siamo in grado, riflettendo su noi stessi,  di voler soddisfare 
certe preferenze rispetto ad altre169. Secondo la definizione di Dworkin vi è una distinzione fra 
due ordini di desideri, le nostre semplici volizioni ed i desideri su cui abbiamo compiuto un 
processo di riflessione, che porta ad identificare l'autonomia di una persona con i desideri di 
secondo ordine, anziché alla semplice libertà di fare170. Io sono autonomo poiché ho dei valori 
fondamentali che individuano una mia scelta come una mia scelta “personale”, non prendendo 
in considerazione le circostanze contingenti che trascinano le mie attese del momento e che 
mi fanno allontanare dalla persona che sono. Ronald Dworkin parla di “interessi critici” di un 
individuo, che esprimono la sua forza creativa nella “costruzione” di se stesso, e di interessi 
“volizionali”, instabili e contingenti; la scelta di un individuo risulta essere autonoma se è 
coerente con i suoi interessi critici. Alla luce di quanto detto possiamo prendere l'esempio di 
Ulisse legato al palo; se pensiamo al perché l'eroe omerico si trovava in quella situazione 
comprendiamo  che  l'esercizio  dell'autonomia  non  passa  necessariamente  per  la  libertà  di 
soddisfare qualunque voglia: «Era stato lo stesso Ulisse a comunicare al suo equipaggio che 
resistere  al  richiamo delle sirene era la sua scelta di  persona autonoma,  che egli  avrebbe 
preferito un certo tipo di eventi anche nel momento in cui i suoi desideri di prim'ordine lo 
167 G.Dworkin, The Theory and Practice of Autonomy, Cambridge University Press, Cambridge 1992, pag. 108.
168 Cfr, Alberto Giubilini, La morale al tempo della bioetica, cit, pag. 46.
169 Cfr, H. Frankfurt, Freedon of The Will and the Concept of a Person, The Journal of Philosophy, Vol. 68, No. 
1 (Jan. 14, 1971) pag 11-25.
170 Cfr, G.Dworkin, The Theory and Practice of Autonomy, cit, pag. 108
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avessero spinto altrove171».
Il concetto di autonomia così delineato si riferisce a periodi estesi della vita di una persona e 
non agli  aspetti  contingenti  che possono portare a temporanei cambiamenti  nella struttura 
della volontà. Ecco spiegato perché per soddisfare il principio dell'autodeterminazione non 
basta  esaudire  una preferenza,  ma occorre capire  se la  richiesta  avanzata  dal  paziente  sia 
conforme ai valori  sui quali lo stesso ha costruito nel tempo la propria identità personale.
È sulla base dei motivi sopra esposti che a parere di Pellegrino e Thomasma il principio di  
autodeterminazione  non  può  valere  universalmente  poiché,  il  più  delle  volte,  la  capacità 
decisionale di un paziente può essere compromessa dalla malattia.  Identificano quindi nel 
consenso informato lo strumento più congruo per valutare le chiare preferenze del paziente e 
rispettare così la sua autonomia.172 Riassumerò brevemente quanto già espresso nel capitolo 
precedente. Quando un paziente si rivolge ad un medico per un sospetto problema di salute, il 
medico fa una diagnosi e indica il trattamento, spiega questi passi al paziente illustrando la 
ragione del trattamento consigliato, la possibilità di intraprendere cure alternative ed i benefici 
e le gravosità di tutte le opzioni. Il paziente comprende l'informazione e dopo aver valutato le 
varie  opzioni  terapeutiche  esprime  una  preferenza  per  una  delle  possibilità  proposte.  Il 
consenso  informato,  in  quanto  principio  etico  di  base  per  la  relazione  medico-paziente, 
consiste in un incontro dove giocano un ruolo importantissimo la buona comunicazione, la 
partecipazione reciproca, il rispetto e il prendere decisioni condivise.173 
L'essenza del  consenso informato si  esaurisce in  un dialogo fra  medico e paziente  che li 
conduce  ad  un  accordo  sul  piano  dell'assistenza  medica.  Esso  stabilisce  una  relazione 
reciproca o per meglio dire ad un'alleanza terapeutica fra medico e paziente. Una volta che il 
medico  ottiene  l'iniziale  consenso  al  trattamento  deve  però  continuare  il  dialogo  con  il 
171 Alberto Giubilini, La morale al tempo della bioetica, cit, pag. 50.
172 Cfr,  Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 
180-181.
173 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 63.
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paziente poiché il dialogo incessante fra le due parti rafforza il consenso iniziale.174 Da un 
consenso informato correttamente negoziato si origina quasi sempre un'alleanza terapeutica 
che  facilita  il  lavoro  del  medico  perché  il  paziente  ha  aspettative  realistiche  riguardo  ai 
risultati del trattamento, è preparato e correttamente informato su possibili complicanze ed è 
probabile che si dimostri un collaboratore ben disposto nel corso del trattamento.175 
In sintesi quindi il consenso informato consiste nell'accettazione volontaria di un intervento 
medico da parte del  paziente dopo che il professionista ha fornito una adeguata informazione 
riguardo la natura dell'intervento, sui  rischi e benefici, oltre che sulle eventuali alternative 
con i  rispettivi  rischi  e benefici.  Sorge spontanea una domanda:  quale  dovrebbe essere il 
criterio  per  determinare l'adeguatezza dell'informazione fornita  dal  medico? Una possibile 
risposta consiste nel chiedersi cosa racconterebbe ad un paziente un medico ragionevole e 
prudente; tale approccio tende, sempre più, ad esser sostituito da uno nuovo che si interroga 
su quali siano le informazioni di cui un paziente ragionevole necessita per prendere decisioni 
razionali. Il primo metodo consente al medico una maggiore discrezionalità, il secondo è più 
centrato sulla figura del paziente.176 Un terzo criterio  consiste  nel  fornire  un'informazione 
appositamente  “confezionata”  riguardo  allo  specifico  bisogno  d'informazione  e  anche  in 
merito  alla  specifica  capacità  comprensiva  di  un  particolare  paziente;  è  l'approccio 
soggettivo177. Per Pellegrino e Thomasma l'approccio soggettivo è quello ideale dal punto di 
174 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag.190.
175 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 63.
176 Ibidem, pag. 64.
177 Il codice di deontologia medica italiano revisionato nel 2014 dalla Federazione Nazionale dell'Ordine dei 
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri sembra improntare la relazione medico-paziente secondo il modello 
soggettivo, recita così infatti l'art. 33 di tale codice: «Il medico garantisce alla persona assistita o al suo 
rappresentante legale un'informazione comprensibile ed esaustiva sulla prevenzione, sul percorso 
diagnostico, sulla diagnosi, sulla prognosi, sulla terapia e sulle eventuali alternative diagnostico-
terapeutiche, sui prevedibili rischi e complicanze, nonché sui comportamenti che il paziente dovrà osservare 
nel processo di cura. Il medico adegua la comunicazione alla capacità di comprensione della persona 
assistita o del suo rappresentante legale, corrispondendo a ogni richiesta di chiarimento, tenendo conto della 
sensibilità e reattività emotiva dei medesimi, in particolare in caso di prognosi gravi o infauste, senza 
escludere elementi di speranza. Il medico rispetta la necessaria riservatezza dell'informazione e la volontà 
della persona assistita di non essere informata o di delegare ad altro soggetto l’informazione, riportandola 
nella documentazione sanitaria. Il medico garantisce al minore elementi di informazione utili perché 
comprenda la sua condizione di salute e gli interventi diagnostico-terapeutici programmati, al fine di 




Il più delle volte quando parliamo di consenso informato si dà grande peso alla quantità di 
informazioni procurate dal medico ma altrettanto rilevante ed importante è la capacità del 
paziente di essere in grado di recepire e comprendere le informazioni fornitegli. A tal riguardo 
molti studi affermano che la comprensione da parte del paziente dell'informazione medica non 
sia  eccezionale;  i  medici  possono  infatti  rimanere  intrappolati  nel  linguaggio  tecnico  o 
volutamente  farne  sfoggio,  possono  essere  turbati  dall'incertezza  intrinseca  ad  ogni 
informazione medica,  possono avere la preoccupazione di allarmare il  paziente e possono 
anche essere pressati da molteplici compiti179. Dall'altra parte anche la capacità  comprensiva 
di  un  paziente  può  essere  limitata  a  causa  della  paura  o  del  semplice  timore  che  una 
condizione di malattia inevitabilmente arreca.
Per tutti questi motivi il consenso informato è visto da molti medici come l'imposizione di un 
compito impossibile ed anche non gradito: impossibile perché, a detta loro, un paziente senza 
una formazione medica non potrà mai pienamente comprendere l'informazione che il medico 
deve dargli, e non gradita perché un medico, per ragguagliare in maniera adeguata un paziente 
ha  bisogno  di  quel  tempo  che,  il  più  delle  volte,  non  ha180.   Il  consenso  informato  è 
considerato  quindi  dalla  stragrande  maggioranza  dei  medici  come  una  pratica 
burocraticamente necessaria  ma priva di significato181. 
Per Pellegrino e Thomasma una visione del genere è tristemente limitata perché il compito del 
medico, infatti, non è semplicemente quello di fornire informazioni al paziente, ma è invece 
l'opportunità di iniziare un dialogo con il paziente per il cui tramite medico e paziente assieme 
178 Cfr,  Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag. 
120.
179 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag 66.
180 Ibidem, pag 67.
181 Ivi.
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cercano  di  arrivare  ad  un  percorso  terapeutico  su  cui  entrambi  siano  d'accordo.182 Detto 
dialogo  fra   medico  e  paziente  è  ostacolato  poi  non  soltanto  dalle  difficoltà  della 
comunicazione del medico e della comprensione del malato, ma è limitato anche dal fatto che 
molti medici non sono capaci di ascoltare le parole dei loro pazienti e di capire le emozioni ad 
esse  sottese;  a  tal  proposito  assume  una  notevole  importanza  anche  il  limitato  tempo  a 
disposizione delle visite imposto dalla gestione “aziendalizzata” dei piani sanitari (come sopra 
accennato)183.
Altra difficoltà che può complicare notevolmente il consenso al trattamento è che purtroppo 
assai spesso i pazienti mancano della capacità mentale di comprendere e di fare delle scelte; la 
legge usa i termini “capacità” o “incapacità decisionale” per indicare se le persone sono in 
grado, e  quindi aventi diritto, di prendere decisioni personali. A livello legislativo soltanto i 
giudici possono stabilire se una persona è legalmente capace od incapace. Nella realtà medica 
può  capitare  che  i  medici  incontrino  pazienti  legalmente  capaci  che  sembrano  però 
manifestare una capacità mentale compromessa. Su questa specifica situazione clinica si sono 
a  lungo soffermati  due  autori,  Jonsen  e  Winslade,  che  hanno  elaborato  la  definizione  di 
capacità  o  incapacità  decisionale  reale  per  distinguerla  dalla  determinazione  giuridica  di 
capacità.184
In ambiente medico un paziente può acconsentire o rifiutare l'assistenza che gli viene offerta 
solamente se ha la capacità di comprendere la situazione clinica in cui si trova e le  possibili 
conseguenze e quindi di comunicare una propria scelta; è bene che lo stesso s'impegni ad 
operare scelte razionali in base ai propri valori ed in merito alle raccomandazioni dei medici 
sulle opzioni di trattamento proposte. Nei pazienti in possesso di queste abilità fondamentali è 
182 Cfr,  Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag. 
122.
183 Richard Sennet, sociologo statunitense, cita l'esempio della Gran Bretagna dove è stato adottato un modello 
“fordista” di assistenza sanitaria, basato sul tempo che medici e infermieri dedicano a ciascun paziente. 
Secondo il modello fordista, deve esserci una malattia specifica da trattare; la valutazione della prestazione 
del medico verrà fatta misurando il tempo impiegato per curare quanti più fegati possibile. Cfr, R.Sennet, 
L'uomo artigiano, Feltrinelli, Milano 2009, pp. 52-57.
184 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 66.
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concesso e permesso di decidere per loro stessi e nei loro confronti   deve essere rispettato il 
diritto di prendere decisioni che lo riguardano sulla base delle proprie preferenze.185 Invece, lo 
ripeto, nei pazienti privi di queste abilità come, per esempio, quelli che vertono in uno stato 
d'incoscienza o sono chiaramente disorientati, la capacità decisionale risulta compromessa e si 
richiede un sostituto che prenda le decisioni al loro posto.
Come determinare se in un paziente la capacità decisionale reale è integra o compromessa?
Per  determinare  detta  capacità  il  primo passo consiste  nel  coinvolgere  il  paziente  in  una 
conversazione e osservare il suo comportamento. Quando un clinico nutre forti dubbi riguardo 
l'integrità  della  capacità  decisionale  del  proprio  paziente  può  fare  uso  di  test  formali  o 
informali  per valutare processi cognitivi o disturbi psichiatrici che possono influire su di essa. 
Comunque sia nessun test può stimare in maniera esaustiva il concetto complesso di capacità 
decisionale in ambito clinico; infatti vi sono alcune condizioni, come uno stato depressivo, 
che possono essere transitorie e reversibili grazie ad opportune cure; la stessa condizione di 
malattia può influire sulla capacità decisionale di un paziente.
Ecco un esempio: 
«Il signor Cope, uomo di 42 anni con diabete insulino-dipendente, viene portato dalla moglie  
al pronto soccorso per una sindrome di tipo influenzale, mialgia, anoressia, vomito e uno  
stato confusionale ingravescente. Sua moglie riferisce che da due giorni il Signor Cope non è  
capace di mangiare, bere e prendere le medicine per os186. Il giorno prima di essere visitato  
egli  non aveva assunto la dose d'insulina del mattino e della sera. Dalla valutazione del  
Pronto Soccorso risulta che egli si trova in uno stato confusionale, ma apre gli occhi quando  
qualcuno  grida  il  suo nome  o  quando  viene  pizzicato.  I  segni  vitali  sono  i  seguenti:  
temperatura  39,1°C;  pressione  sanguigna  100/70;  pulsazioni  110,  regolari.  I  risultati  
dell'esame obiettivo  mostrano la  presenza  di  rilevanti  rantoli  basali  al  polmone sinistro,  
185 Cfr, Ibidem, pag 68.
186 Somministrazione orale.
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posteriormente e il piede destro più freddo rispetto a quello sinistro. L'arteria femorale destra  
è palpabile ma in modo ridotto rispetto alla sinistra; si nota un rumore sopra la femorale  
destra; e nessuna pulsazione viene avvertita nella gamba destra al di sotto della femorale.  
Gli  esami  di  laboratorio  iniziali  confermano  l'impressione  clinica  di  polmonite  al  lobo  
inferiore  destro  e  ketoacidosi  diabetica187 e  indicano  i  seguenti  livelli  clinici  del  siero:  
glucosio  754mg/dL;  sodio  124  mgEq/L;  potassio5,6  mEq/L;  cloruri  91  mEq/L;  CO2  12  
mEq/L; azotemia 60 mg/dL; e creatinina 2,2 mg/dL... Sulla base di questi risultati, i medici  
propongono  un  trattamento  d'attacco  per  la  ketoacidosi  diabetica  con  insulina  i.v  e  la  
somministrazione di liquidi e di elettroliti. In aggiunta, sebbene la polmonite al lobo inferiore  
destro si sospetti essere di origine virale, i medici prescrivono degli antibiotici per coprire la  
possibilità di una polmonite batterica nosocomiale o una polmonite da aspirazione. Sebbene  
il Signor Cope sia generalmente in stato di sonnolenza e di stordimento, egli si è svegliato  
mentre gli veniva somministrata la terapia i.v e ha gridato “Lasciatemi in pace, niente aghi,  
niente  ospedali.  Sto  bene.”  Sua  moglie  ha  sollecitato  l'équipe  dei  medici  a  ignorare  le  
dichiarazioni del marito affermando: “Non è in sé188”. 
Il signor Cope in preda ad una crisi acuta (ketoacidosi e polmonite) che si è sovrapposta alla  
malattia cronica (diabete tipo 1) dimostra uno stordimento progressivo per un periodo di due 
giorni.  Allo stato attuale, sebbene fosse in grado di prendere decisioni prima dell'insorgere 
della  malattia  e  potrebbe  nuovamente  riacquistarne  la  capacità  una  volta  guarito  dalla 
ketoacidosi, egli è chiaramente privo della capacità decisionale. In questo preciso momento 
non sarebbe etico farsi guidare da quelle che sono le richieste di un individuo disorientato a 
causa delle condizione di malattia, la cui capacità decisionale è quindi compromessa. I medici 
187 La chetoacidosi diabetica è una grave complicanza metabolica del diabete, soprattutto del diabete di tipo 1, 
più raramente del diabete di tipo 2. La chetoacidosi è dovuta alla mancanza assoluta dell’ormone insulina. 
Alla sua comparsa concorrono tre condizioni concomitanti: l'iperglicemia (elevati valori di glucosio nel 
sangue), la chetonemia (accumulo di corpi chetonici nel sangue), la chetonuria (accumulo di corpi chetonici 
nelle urine) e l'acidosi metabolica accompagnate da disidratazione. Rappresenta spesso la manifestazione 
d’esordio del diabete di tipo 1.
188 Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 70.
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sanno qual è la causa della sua incapacità decisionale, sanno anche che è una causa transitoria 
e  reversibile;  quindi  essi  agiscono correttamente quando guidati  dal  loro buon senso e  in 
accordo  con  quanto  sostiene  la  moglie  non  prendono  in  considerazione  le  richieste  del 
paziente che chiedeva loro di essere lasciato in pace.
Abbiamo  già  visto  all'inizio  del  paragrafo  che  secondo  Pellegrino  e  Thomasma  possono 
sorgere  dei  conflitti  tra  le  quattro  diverse  concezioni  di  bene  che  i  due  autori  hanno 
individuato e che ho già esposto.  Una possibile soluzione per provare a risolvere gli eventuali 
conflitti viene da loro individuata nella elaborazione di due schemi, lo schema procedurale e 
lo schema metaetico, che fissino un ordine gerarchico tra i beni in conflitto. Nello schema 
procedurale al punto più in alto di questa scala gerarchica i due autori pongono l'idea che il 
paziente  ha  del  proprio  bene  e  affermano che  questo  particolare  tipo  di  bene  può essere 
estrapolato attraverso le chiare direttive del paziente (ho precedentemente spiegato sia come 
un medico può venire a conoscenza di tali direttive, sia il significato del termine “chiare” ). In 
ambito sanitario sono frequenti  le situazioni in cui il paziente è impossibilitato, a causa della 
condizione clinica in cui verte, ad esprimere le proprie preferenze; a livello giuridico si ricorre 
allora o ad una dichiarazione che il paziente può precedentemente aver lasciato (living will) 
od ai suoi familiari. Il mio obiettivo adesso sarà quello di esaminare brevemente queste due 
“alternative” e spiegare  perché secondo Pellegrino e Thomasma le stesse non possono valere 
quanto le preferenze espresse da un paziente.
3.2c)Advance planning
Molte malati hanno il timore di non essere in grado, al momento in cui dovranno essere prese 
decisioni cruciali che li riguardano, di parteciparvi attivamente; è quindi di vitale importanza 
che questi problemi siano preventivamente affrontati con la propria famiglia e con coloro che 
si occupano dell'assistenza sanitaria, ed è altresì molto importante che i medici sollecitino tali 
discussioni  e  le  riportino  nella  cartella  clinica.  Negli  ultimi  anni  è  stato  notevolmente 
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promosso e pubblicizzato il concetto di pianificazione anticipata (advance planning) come 
soluzione  al  problema.189 La  maggior  parte  delle  persone è  d'accordo,  almeno in linea  di 
principio,  con  l'idea  che  ad  ognuno  dovrebbe  essere  permesso  di  esprimere  le  proprie 
preferenze in merito a questione mediche anche quando  essi non saranno più in grado di farlo 
a causa di una malattia. Nei paesi anglosassoni l'idea delle direttive anticipate è diventata una 
pratica comune e accettata sia in etica che nel diritto. Nel 1990 il congresso approvò la legge 
sull'autodeterminazione del paziente (The Patient Self-Determination Act)190 in base alla quale 
in ogni ospedale che riceveva fondi federali doveva essere chiesto ai pazienti, al momento del 
ricovero,  se  avevano espresso  delle  direttive  anticipate.  Nel  caso  avessero  già  redatto  un 
testamento veniva loro chiesto di fornirne una copia scritta da inserire nella cartella clinica. In 
caso  contrario  dovevano  essere  loro  fornite  indicazioni  su  questo  tipo  di  documento  ed 
informazioni suppletive  sul loro diritto a firmarlo.191 Le direttive anticipate si sono diffuse 
enormemente nella pratica medica e sono molto importanti nell'assistenza ai malati terminali; 
attualmente sono utilizzati  diversi  tipi  di  direttive anticipate pur se il  modello più diffuso 
sembra essere quello del testamento biologico (living will). 
Nel panorama italiano non esiste ancora una normativa che istituisca documenti di questo 
tipo.  Una prima proposta  di legge (primo firmatario Griffagnini)  recante “Disposizioni  in 
materia di consenso informato e di volontà anticipate” fu presentata alla Camera dei Deputati 
nel  1999.  L'art.  2  della  proposta  prevedeva che  le  dichiarazioni  di  volontà  di  un  malato 
rimanessero valide “anche per il tempo successivo alla perdita della capacità naturale” e per di 
189 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pp. 94-95.
190 Furono gli Stati Uniti d’America a regolamentare per primi, con il “Patient self determination Act”, nel 
1991, il Testamento biologico o Testamento di vita (Living Will) a conclusione di un lungo confronto, 
iniziato negli anni Settanta nelle Corti Supreme di vari Stati, nella Corte Federale, e nella società.
Un passo importante in questo campo si fece già nel 1976, con un’importante sentenza innovativa della 
Corte Suprema del New Jersey, destinata a costituire la base di ulteriori pronunciamenti negli altri Stati. La 
sentenza autorizzò i medici ad interrompere le terapie di sostentamento vitale su una ragazza di 22 anni 
(“caso Quinlan”) ricoverata in “stato vegetativo persistente”, sulla base del principio che il diritto alla 
privacy di ciascun individuo, garantito dal V° emendamento della Costituzione, prevale rispetto ai potenziali 
interessi dello Stato al prolungamento della vita, “nel momento in cui il livello di degrado fisico (…) 
aumenta, e svanisce la prospettiva di un ritorno ad uno stato di coscienza”.
191 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pag. 96.
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più un rifiuto delle cure  espresso precedentemente dal paziente doveva essere rispettato dai 
sanitari anche “anche qualora ne derivi un pericolo per la salute o per la vita, e li rende esenti 
da ogni responsabilità”.  Infine all'articolo 3 era prevista la possibilità,  per un paziente,  di 
nominare una persona di fiducia alla quale poter dare “indicazioni o disposizioni vincolanti in 
merito ai trattamenti sanitari ai quali potrà essere sottoposto”. La proposta non completò mai 
l'iter parlamentare e fu sostanzialmente ripresentata invariata nel 2010. Il provvedimento è 
stato  esaminato,  in  sede  referente,  dalla  XII  Commissione  affari  sociali  della  Camera 
(A.C.2350) che ne ha concluso l’esame, con la votazione del mandato al relatore, il 1° marzo 
2011. L’esame in Commissione del testo già approvato dal Senato ha visto l’intervento di 
molti deputati; sono state svolte  audizioni informali di associazioni ed esperti del settore ed 
il lavoro istruttorio della Commissione ha portato all’approvazione di numerosi emendamenti. 
L’Assemblea della Camera ha concluso l’esame del provvedimento il 12 luglio 2011 e lo ha 
trasmesso all’altro ramo del Parlamento; l’esame in seconda lettura presso il Senato, avviato 
nel settembre 2011, non è tuttavia giunto a conclusione.192 
Le direttive scritte rappresentano un'innovazione importante nell'espressione delle preferenze 
del  paziente.  Sulla  scorta  dell'assunto  che  la  persona  capace  (competent)  ha  il  diritto  di 
decidere circa gli interventi concernenti la propria vita, le direttive scritte sono da intendersi 
come uno strumento che amplia quel diritto a condizioni in cui l'interessato non sia più in 
grado di decidere per sé stesso. In questo senso tali direttive sono da intendersi come uno 
192 http://www.glistatigenerali.com/bioetica/testamento-biologico-a-che-punto-siamo-in-italia/. Dal punto di 
vista deontologico, invece, il Codice di deontologia medica in vigore ha preso in considerazione la 
possibilità che il paziente possa aver dato delle direttive anticipate. L'art.38 (Dichiarazioni anticipate di 
trattamento) recita così: «Il medico tiene conto delle dichiarazioni anticipate di trattamento espresse in forma 
scritta, sottoscritta e datata da parte di persona capace e successive a un informazione medica di cui resta 
traccia documentale.
La dichiarazioni anticipate di trattamento comprova la libertà e la consapevolezza della scelta sulle 
procedure diagnostiche e/o sugli interventi terapeutici che si desidera o non si desidera vengano attuati in 
condizioni di totale o grave compromissione delle facoltà cognitive o valutative che impediscono 
l’espressione di volontà attuali. Il medico, nel tenere conto delle dichiarazioni anticipate di trattamento, 
verifica la loro congruenza logica e clinica con la condizione in atto e ispira la propria condotta al rispetto 
della dignità della qualità di vita del paziente, dandone chiara espressione nella documentazione sanitaria. Il 
medico coopera con il rappresentante legale perseguendo il migliore interesse del paziente e in caso di 
contrasto si avvale del dirimente giudizio previsto dall’ordinamento e, in relazione alle condizioni cliniche, 
procede comunque tempestivamente alle cure ritenute indispensabili e indifferibili.» 
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strumento che estende o allarga la libertà individuale del paziente alla nuova situazione in cui, 
per le più disparate ragioni,  l'interessato ha perso la capacità decisionale. Sono in molti  a 
considerare  le  direttive  scritte  come  uno  strumento  che  è  giustificato  dal  principio 
d'uguaglianza ed infatti  non riescono a capire come  una persona possa perdere il diritto di 
decidere in assenza della capacità decisionale pur potendo lasciare adeguate informazioni al 
riguardo.193 
Pellegrino  e  Thomasma non sono molto  favorevoli  riguardo al  concetto  di  pianificazione 
anticipata,  perché  secondo  loro  non  sempre  i  desideri  precedentemente  espressi  sono  da 
intendersi come una guida valida per prendere decisioni attuali. Il motivo per cui i due autori 
sostengono questo pensiero è da ricercare nel fatto che, il più delle volte, le persone cambiano 
idea a seconda delle situazioni, ma sopratutto perché gli individui non hanno la facoltà di 
prevedere tutte le circostanze in cui si applicano i loro desideri194. 
3.2d)L'obiezione circa l' “ora per allora”.
La ragione  per cui Pellegrino e Thomasma sono poco inclini ad avere una considerazione 
positiva  riguardo le  direttive  anticipate  può essere  riassunta  esponendo una  delle  critiche 
principali  sorte  in  seguito  al  rapido diffondersi  della  pratica  delle  direttive  anticipate:  sto 
parlando  dell'obiezione  definita  l'  “ora  per  allora”,  obiezione  circa  la  possibilità  che 
l'interessato dia ora per allora una direttiva anticipata195. Chi redige la direttiva anticipata è 
chiamato a dare ora, quando è sano e magari anche giovane, disposizioni riguardanti un tempo 
futuro in cui può  darsi che sarà malato o debilitato al punto di non essere più in grado di 
193 Cfr, Demetrio Neri, Autodeterminazione e testamento biologico, Perché l'autodeterminazione valga su tutta 
la vita e anche dopo, Le Lettere, Firenze 2010, pag 91-92.
194 Cfr,  Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica,cit, pag. 
181.
195 Riporto qui le parole di Edmund Pellegrino in merito alla questione: «When “autonomy” is expressed in a 
living will or athoer adavance directive, an assessment must be made of whether the decision executed in 
the past, when a person was competent, represents what the patient would want now, when the patient is no 
longer competent. Is this person, now in a persistent vegetative state, the same person who originally made 
out that living will?» Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, 
pag.198.
85
esercitare la propria capacità decisionale. Coloro che criticano questa prassi sostengono che 
tale  previsione  in  ottica  futura  è  inaccettabile  per  due  motivi:  in  primo  luogo  perché 
l'interessato, nell'arco di tempo trascorso, può cambiare idea; secondariamente affermano che 
chi è sano non può avere il diritto di prendere decisioni riguardo la condizione di malattia non 
avendone,  appunto,  una concreta  esperienza196.  La prima obiezione,  di  carattere  pratico,  è 
facilmente risolvibile affermando che in qualsiasi momento ogni essere umano, fintanto che 
ha la capacità per poterlo fare, ha il potere di cambiare idea e di comunicarlo tramite una 
modifica delle direttive anticipate precedentemente redatte. 
La validità delle direttive anticipate  ha inizio quindi  quando questa capacità è  perduta ed 
allora non si può far altro che affidarsi alle ultime direttive dichiarate. Chi insiste nel criticare 
le  direttive anticipate  si  appiglia  alla  seconda tipologia di  obiezione che afferma che una 
persona non è in  grado di dare un autentico consenso informato in  condizioni diverse da 
quelle della malattia. Secondo i fautori di tale tesi chi è sano non è in grado di pronunciarsi 
riguardo ad una possibile futura condizione di malattia ed è per questo che la clausola ora per 
allora non  può  avere  alcuna  giustificazione  e  quindi  dovrebbe  essere  ragionevolmente 
esclusa.197 Tale obiezione è importante perché sembra capovolgere un luogo comune: infatti, 
lo abbiamo più volte detto nel corso di questo elaborato, la condizione di malattia può essere 
così debilitante al punto da non consentire, a chi ne sta facendo esperienza, di esprimere un 
giudizio  lucido;  ne  consegue  che  il  malato  non  avrebbe  la  possibilità  di  dare  un  valido 
consenso  informato.198 A seguito  di  tutte  queste  critiche  e  contro-critiche  Pellegrino  e 
Thomasma  preferiscono  parlare  del   migliore  interesse  dei  pazienti  così  come  essi  lo 
intendono,vale  a dire  che nella  relazione medico-paziente  è opportuno che il  medico si 
concentri  maggiormente  sui  valori  della  vita  del  suo  assistito  piuttosto  che  sulle  singole 
196 Cfr, Demetrio Neri, Autodeterminazione e testamento biologico, Perché l'autodeterminazione valga su tutta 
la vita e anche dopo,cit, pag 95.
197 Cfr, Ibidem, pag 96.
198 Cfr, Ivi.
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decisioni cliniche o sulle preferenze. A loro giudizio quanto un  paziente può aver espresso 
nelle direttive anticipate, o quanto può aver espresso ad un familiare è da prendere in minor 
considerazione rispetto ai valori stabiliti dal paziente stesso.  Le prime sono delle supposizioni 
e  secondo  lo  schema  procedurale  proposto  dai  due  studiosi  le  supposizioni,  anche  se 
importanti,  rappresentano  il  processo  decisionale  del  paziente  con  una  certezza  minore 
rispetto ai valori che il paziente ha precedentemente stabilito con il medico. Ovviamente, se il 
paziente non ha mai preso parte a tale negoziazione, devono essere prese in considerazione le 
raccomandazioni dei familiari riguardo alle preferenze199. 
3.3)Lo schema metaetico
Unitamente allo schema procedurale per la risoluzione dei conflitti i due autori propongono 
uno  schema  metaetico  attraverso  il  quale  stabilire  delle  priorità  tra  gli  elementi  che 
compongono il bene del paziente. Tale schema metaetico è uno schema oggettivo in quanto 
fissa delle priorità sulla base di criteri  filosofici  di bene.  L'elaborazione di questo schema 
infatti non si fonda tanto sulle preferenze del paziente, quanto sulla classificazione dei beni 
stessi (ovviamente le preferenze del paziente rappresentano uno dei beni). La gerarchia dei 
beni  proposta  da Pellegrino  e  Thomasma segue quest'ordine:  primo,  il  bene  supremo del 
paziente, secondo il bene del paziente in quanto essere umano; terzo, il bene particolare del 
paziente; quarto, il bene biomedico200. 
Il bene supremo è posto al vertice di questa scala gerarchica in quanto secondo gli autori esso 
costituisce il punto di partenza del ragionamento morale dell'uomo nonché il criterio ultimo in 




good that is the highest good in our lives, tradizionally the summum bonum. For those who  
reject that idea, I would refer simply to the “good of last resort”- that good to which we tend  
to return whenever we are forced to make choices between competing goods, the one good we  
tend  to  place  above  others»201 .  Ad  esempio  per  colui  che  crede  il  bene  supremo  può 
consistere nel conformarsi alla legge del Creatore. Per colui che invece non crede «it may be  
seeking the greates pleasure, the last harm, the greates utility, enlightened self interes, the  
good of the least advantaged person in a society, the absolute autonomy of patients to choose  
or the survival of the species»202.  Il bene ultimo, o il bene supremo, avrà la precedenza sugli 
altri tipi di bene del paziente; è il punto di partenza del ragionamento morale di ognuno; è, per 
così dire «his first act of intellectual faith so to speak»203. In tutti i casi in cui il paziente è 
capace d'intendere  il suo desiderio deve essere rispettato al di là del bene biomedico e al di là 
dell'idea di bene ultimo che hanno il medico, la famiglia o la società. 
I due autori riconoscono anche al paziente la facoltà di abbandonare o subordinare la sua idea 
di  bene ultimo ai suoi interessi individuali più immediati, ma a nessun altro è consentito di 
farlo al suo posto. Qualora un paziente decida di abbandonare il suo valore più elevato, e 
Pellegrino e Thomasma citano l'esempio di un testimone di Geova che accetta una trasfusione 
di  sangue per  salvare la  propria  vita  venendo meno ai  principi  della  sua religione,  come 
dovrebbe reagire un medico? Deve rifiutare di accettare questo cambiamento del volere del 
paziente  e  insistere  invece  su  quelli  che  sono  sempre  stati  i  valori  ultimi  dello  stesso? 
Assolutamente no. Il medico deve rispettare il paziente e quindi, visto che è il paziente che 
aderisce al valore del bene ultimo, quando decide di rinunciare ad esso il medico non è tenuto 
a rammentargliene l'importanza. Affermano infatti  Pellegrino e Thomasma:«in democratic  
societies it is a civic right of competent person to choose their own belied systems. To pursue  
a moral life we are under compulsion to act with fidelity to some ultimate source or concept  




of good though our choices of that source or concept may vary widely»204. È opinione dei due 
autori che quando si verificano conflitti in merito a decisioni riguardanti la vita umana, come 
disposizioni  a  non  essere  rianimati,  sospensione  di  cure/interventi  necessari  alla 
sopravvivenza, inseminazione artificiale o aborto,  tali contrasti implicano il più delle volte 
una divergenza riguardo la nozione di  bene ultimo  che è molto difficile, se non impossibile, 
conciliare. Di fronte a tali circostanze essi consigliano d'interrompere, nel modo più rispettoso 
possibile, il  rapporto medico-paziente, poiché né il medico e nemmeno il paziente devono 
scendere a compromessi circa un credo a cui aderiscono con convinzione.
Seguendo lo schema metaetico incontriamo il bene del paziente in quanto essere umano che 
s'identifica con la  sua libertà di  prendere le  proprie  decisioni.  Per gli  studiosi  la  capacità 
umana di agire e di autodeterminarsi deve essere anteposta sia al bene strumentale che alla 
valutazione soggettiva che un malato ha riguardo alla propria situazione clinica. Ogni medico 
ha il compito di promuovere la capacità d'intendere e di volere del paziente in tutti i modi 
possibili: curare la condizione di malessere del suo assistito, fornirgli tutte le informazioni 
necessarie affinché questi possa fare delle libere scelte, astenersi dalla pratica della costrizione 
e dell'inganno205. Nella terza fase di questo schema oggettivo l'attenzione è rivolta a ciò che il 
paziente ritiene essere il meglio per sé in un determinato contesto clinico se e quando  sia 
chiamato a prendere decisioni riguardanti la qualità della sua vita.  Decisioni valutate sia dai 
medici nel tentativo di adeguare il trattamento ai risultati prefissati , sia dai pazienti quando 
sono chiamati  a scegliere tra  diverse alternative mediche per curare la  loro condizione di 
infermità. Al fine di comprendere al meglio questo concetto ritengo utile riportare per intero l'  
esempio che i due autori propongono nel loro libro «Per il bene del paziente”: «Un paziente  
soffre  di  ipertensione.  Il  suo  medico  gli  consiglia  un  triplice  piano  terapeutico.  Primo,  
eliminare il sale dalla dieta. Secondo, il paziente deve seguire una dieta per ridurre il proprio  
204 Ibidem, pag 178.
205 Cfr, Albert R.Jonsen, Mark Siegler, William J. Winslade, Etica clinica, cit, pp. 98-99.
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peso  di  15  kg.  Terzo,  egli  deve  assumere  delle  medicine  per  poter  subito  diminuire  la  
pressione del sangue. Se il paziente rifiuta l'ultima misura terapeutica (indicata dal punto di  
vista medico) a causa di possibili effetti collaterali non tollerabili di impotenza, il medico  
deve continuare a curare questo paziente? Oppure deve abbandonarlo?206» La domanda è 
interessante perché il paziente non ha del tutto rifiutato il piano terapeutico che lo specialista 
gli ha suggerito, rifiuta solo la fase per lui meno tollerabile , ma più efficace, della cura stessa.  
Qualora il paziente rifiutasse l'ultima opzione di cura e quindi prendesse una decisione sulla 
qualità  della  vita  differente  da  quella  che  il  medico  avrebbe  preso  in  sua  vece,  secondo 
Pellegrino e Thomasma in questo caso «il medico potrebbe cessare di tenere in cura quella  
persona, se ritiene che il piano terapeutico possa essere seriamente compromesso da tale  
decisione»207.
3.4)Il principio di beneficenza e di autonomia in conflitto fra loro.
Spero  di  essere  riuscito  a  mostrare  come  nell'elaborazione  dei  loro  due  schemi,  quello 
metaetico e quello procedurale, e soprattutto nel secondo, Pellegrino e Thomasma abbiano 
posto molta enfasi sul contrasto fra due dei quattro principi della bioetica208: il principio di 
autonomia209 e il principio di beneficenza210. Come ho già avuto modo di accennare in una 
nota del secondo capitolo, a partire dagli anni Settanta del secolo scorso il malato comincia a 
rivendicare un rapporto più paritario e partecipativo all'interno dell'interazione clinica: chiede 
che le proprie scelte e i valori che regolano la sua esistenza vengano rispettati nel corso del 
206 Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pag 188.
207 Ivi.
208 I quattro principi della bioetica sono: il principio di beneficenza, il principio di autonomia, il principio di non 
maleficenza e il principio di giustizia. I seguenti principi furono elaborati da Tom L. Beauchamp e James F. 
Childress nel loro libro Principles of Biomedical Ethics, Oxford University Press, Oxford New-York 2001. 
209 Il principio di autonomia recita così: «la persona ha il diritto, in tutte le età e le fasi della vita, di disporre di 
sé stessa nella misura consentita dalle evidenze etiche e dalla legge, scegliendo se accogliere o rifiutare 
l’aiuto offerto dall’esterno ».
210 Il principio di beneficenza recita così: «Il dovere della medicina, e di conseguenza di ogni operatore 
sanitario, è promuovere il bene del paziente ponendolo al centro di ogni servizio, accogliendolo e 
rispondendo olisticamente ai suoi bisogni». 
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processo  decisionale  medico-paziente.  Anche  in  Italia,  attraverso  un'indagine  svolta  dal 
Censis sul rapporto tra medico e paziente è emerso il dato di una maggiore consapevolezza 
dei pazienti e di una volontà più decisa di coinvolgimento nelle cure.211 Il fatto che il paziente 
chieda a gran voce una rivendicazione sui  propri diritti lascia trasparire un senso di sfiducia 
nei confronti del sistema sanitario nella sua globalità, e quindi anche nella figura del medico. 
La relazione medico-paziente sembra perdere quel rapporto di assoluta fiducia tra i soggetti in 
esso coinvolti, fiducia testimoniata dal fatto che in passato nella relazione di cura la direzione 
etica era determinata dalla fedeltà del medico all'impegno terapeutico assunto e ad essa si 
affiancava la fiducia del paziente nei confronti della competenza tecnica del professionista. 
Pertanto in questo tipo di relazione clinica non c'era spazio per i desideri o le preferenze del 
malato  oppure  il  paziente,  confidando  nell'abilità  del  medico,  non sentiva  la  necessità  di 
esprimerli: il medico era infatti il soggetto che più di tutti era ritenuto in grado di promuovere 
il bene del paziente212.
Una volta affermatosi il diritto all'autodeterminazione all'interno della prassi medica si assiste 
ad un importante cambiamento di prospettiva: il rapporto terapeutico non è più concepito in 
maniera unidirezionale (dal medico al paziente), ma diventa un atto biunivoco per mezzo del 
quale ogni soggetto morale in esso coinvolto è chiamato a collaborare per il raggiungimento 
del bene del malato; come già osservato in precedenza Pellegrino e Thomasma auspicano che 
la relazione medico-paziente si sviluppi secondo questa modalità pur  essendo però consci che 
un trionfo vero e proprio dell'autonomia che permetta ai pazienti (legalmente) di prendere le 
proprie decisioni senza alcuna interferenza esterna,  può non portare agli  sviluppi che essi 
auspicano. Può infatti nascere una contrapposizione fra il principio di autonomia e il principio 
di beneficenza che darebbe vita a conflitti, il più delle volte irrisolvibili, tra il monito ad agire 
per  il  bene  del  paziente  e  l'istanza  normativa  che  comanda  il  rispetto  delle  volontà  di 
211 Forum per la ricerca biomedica, Quale futuro per il rapporto medico-paziente nella nuova sanità?, 2 ottobre 
2012, pp. 1-34. disponibile online: www.censis.it
212 Cfr, Francesca Marin, Il bene del paziente e le sue metamorfosi nell'etica biomedica, cit, pag. 63.
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quest'ultimo213.
Le  cause  di  questa  possibile  e  probabile  impasse  etica  sono insite  nella  elaborazione  dei 
quattro principi della bioetica da parte di Beauchamp e Childress: essi infatti li intendevano 
soltanto come linee guida da applicare al fine di districare possibili conflitti di carattere etico, 
ma senza affrontarli  appieno214.  All'inizio degli  anni 90 del  1900 i  principi  della  bioetica, 
formulati da Beauchamp e Childress, furono aspramente criticati perché manchevoli di una 
sufficiente consistenza teorica: questo li rende astratti e ambigui215. Quindi un'etica centrata 
esclusivamente sui principi, come quella teorizzata da Beauchamp e Childress, è inadeguata, 
perché  risulta  essere  astratta  rispetto  al  bene  concreto  del  paziente  e  non  spiega 
adeguatamente quale principio debba prevalere in caso di conflitto. Edmund Pellegrino, in un 
paragrafo dal titolo The Four Principles and the Doctor-Patient Relationship. The Need for a  
Better Linkage del libro The Philosophy of Medicine rebor, riconosce l'importanza del  lavoro 
di  Beauchamp e  Childress,  condividendo anche le  critiche  ad  esso  rivolte.  Per  provare  a 
rispondere alle  critiche secondo il  medico  americano i  principi  devono essere  ridefiniti  e 
inseriti nell'interazione clinica e questo è possibile solo indagando tale interazione in modo 
fenomenologico,  vale  a  dire  riflettendo  criticamente  sul  rapporto  medico-paziente,  e  tale 
riflessione  non  deve  presupporre  alcuna  tradizione  filosofica216.  Il  suo  modus  operandi 
propone  un  approccio  teleologico  alla  medicina,  suggerisce  infatti  un'indagine 
fenomenologica che ricerca i  fini e gli  obiettivi della pratica medica a partire dall'analisi del 
rapporto di cura217.
213 Ibidem, pag 64.
214 Cfr, H. Tristram Engelhardt and Fabrice Jotterand, The Philosophy of Medicine reborn, A Pellegrino Reader, 
cit, pag. 198.
215 I primi portavoce di queste critiche furono Danner K. Clouser e Bernard Gert: «Since there is no moral 
theory that lies “principles” together, there is no unified guide to action which generates clear, coherent, 
comprehensive, and specific rules for action nor any justification of those rules.» Clouser, K.D., and B.Gert. 
1990. “A Critique of Principlism”. Journal of Medicine and Philosophy, pag. 219-236.




4)Il modello di Pellegrino può essere applicato alla realtà medica 
contemporanea?
Nel  corrente  capitolo  intendo  esaminare,  in  modo  più  approfondito,  il  modello  della 
“beneficence  in  trust”,  vale  a  dire  il  rapporto  interpersonale  medico\paziente  basato 
essenzialmente sulla fiducia, elaborato da Pellegrino e Thomasma, con l'obiettivo di porlo in 
una relazione dialogica con la realtà medica contemporanea. Pellegrino stesso si è più volte 
domandato  se  il  paradigma  della  beneficence  in  trust  possa  davvero  essere  applicato  al 
contesto dell'attuale pratica medica o se invece sia pertinente ad un ambito medico differente, 
come ad  esempio  quello  della  tradizione  ippocratica.  Se  i  dubbi  di  Pellegrino  dovessero 
trovare fondamento allora il modello di etica medica finora esposto sarebbe non solo lontano 
dalla realtà contemporanea, ma anche utopico poiché sarebbe applicato ad un contesto  non 
idoneo.
Con l'intento  di  affrontare la  questione  appena posta  mi concentrerò  nell'analisi  di  alcuni 
aspetti strettamente correlati tra loro: il rapporto duale medico-paziente, l'esercizio delle virtù, 
e  le  finalità  della  medicina.  Mi  auguro  che  parlare  di  queste  tematiche  mi  dia  modo  di 
riprendere e  approfondire  alcune caratteristiche del  modello della  beneficence in  trust  già 
esposte  e  di  rivelarne  altre  non  ancora  emerse,  nell'intento  di  comprendere  quanto  il 
paradigma proposto sia “vicino” o “lontano” dalla realtà medica contemporanea.
4.1)Il rapporto duale medico-paziente.
Il  primo aspetto  che  ho  deciso  di  esaminare  riguarda  l'interazione  clinica  che,  come già 
esposto nel secondo capitolo, nell'analisi di Pellegrino e Thomasma costituisce il punto di 
partenza della riflessione etico-filosofia nella pratica medica. I due autori sono fermamente 
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convinti che un'analisi filosofica dell'ontologia del rapporto medico-paziente è necessaria per 
comprendere più in profondità la pratica medica, riuscendo così a coglierne l'essenza e ad 
individuarne quelle caratteristiche che la differenziano da qualsiasi altra attività. 
Sempre all'interno del secondo capitolo avevo già espresso le critiche che Kevin Wildes aveva 
sollevato nei confronti di questa scelta metodologica sottolineando  come un approccio troppo 
incentrato  sul  rapporto  medico-paziente  finisca  per  trascurare  il  contesto  sociale  della 
malattia.  Ad agire  in  questo  modo,  sostiene  Wildes,  si  corre  il  rischio  di  tralasciare  vari 
aspetti, come la natura collaborativa del lavoro di equipe che oggigiorno caratterizza l’attività 
terapeutica, e le strutture sociali  che costantemente sostengono la ricerca e che permettono la 
realizzazione delle medesime pratiche mediche218. Ho già mostrato   come Pellegrino risponda 
alle  critiche  di  Wildes219 e  quindi  non  mi  soffermo  troppo  sulla  questione,  voglio  però 
rimarcare come sia  doveroso attribuire a Wildes il merito di averci portato a riflettere come 
l'interazione clinica sia immersa in un contesto sociale e  quanto sia illegittimo descriverla 
unicamente come un rapporto che si limita a coinvolgere due soggetti. Sulla base di queste 
considerazioni  intendo  soffermarmi  sul  rapporto  medico-paziente  e  sulla  realtà  medica 
contemporanea per comprendere quali altri “soggetti” siano chiamati a prendere parte a tale 
relazione interpersonale. Prenderò in prestito alcune parole di Giorgio Cosmacini220 il quale, 
dopo aver a lungo esaminato la relazione medico-paziente, si è accorto di come quest'ultima a 
partire dagli anni cinquanta è stata coinvolta in due importanti processi di trasformazione:
«Da un lato la socializzazione della medicina ha portato la relazione “privata” tra medico e  
paziente  nell'ampio campo della  dimensione  “pubblica” inserendovi  come terza presenza  
(collettrice della domanda ed erogatrice dell'offerta di salute) la società civile e lo Stato;  
218 Riporto qui le parole di Pellegrino che riassumono la critica di Wildes: ….«Wildes holds that I construe 
philosophy of medicine to narrowly, that I slight its social context, that i overmphasize the healing 
relationship, and that I use an outmoded method of philosophical enquiry rather than the method he prefers,  
namely, social construction». Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, 
cit, pag.57.
219 Cfr, pag 32 di questo elaborato.
220 Medico e saggista italiano.
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d'altro  lato  la  tecnologizzazione  della  medicina  ha  reso  più  complessa  la  struttura  
tecnopratica della medicina stessa inserendo tra medico e paziente – anche qui tertium datur  
–  l'apparato  scientifico  –  tecnico  dell'interventistica,  della  strumentalizzazione,  della  
specializzazione».221 Lo  storico  della  medicina,  fortemente  convinto  della  inevitabile 
trasformazione della società contemporanea asserisce, in virtù di ciò, che la relazione medico-
paziente deve essere compresa tenendo sempre  presente  il  contesto sociale  all'interno del 
quale essa si  realizza.  In più lo studioso, proprio a causa di questa “socializzazione della 
medicina”, afferma che nella relazione medico-paziente contemporanea entrano in gioco altre 
due “presenze”: la società civile e lo stato. Queste “nuove presenze”, nel loro agire, sarebbero 
ispirate dai principi di equità e d'uguaglianza e dunque non tenderebbero più a promuovere 
solamente  il  bene  del  singolo  malato,  ma  mirerebbero  a  promuovere  la  salute  di  tutti  i 
cittadini222.  Secondo  il  medico  italiano  saremmo  di  fronte  ad  una  vera  e  propria 
trasformazione del concetto di bene del paziente: in ambiente medico  determinati atti benefici 
presi per promuovere il bene di un singolo individuo  in realtà, allo stesso tempo, mirano a 
promuovere la salute della società in generale.223 Oltre alla “socializzazione” della medicina 
Cosmacini si sofferma molto anche sulla “tecnologizzazione” della stessa asserendo come 
questo   aspetto  sia  responsabile  di  un  significativo  cambiamento  all'interno  della  pratica 
medica  che  vede  aumentare  i  criteri  di  scientificità  che  la  regolano  e  il  cui  impiego  è 
caratterizzato  da  sempre  più  avanzate  tecnologie  .  L'agire  medico,  per  usare  le  parole  di 
Cosmacini, si trasforma in una  «tecnoprassi uniformata, precisa, efficace224», tutta intenta a 
focalizzare la propria attenzione sulla realtà fisiopatologica dell'individuo. Inoltre l' impiego 
sempre più crescente in medicina di strumenti e apparecchiature tecniche, indispensabile in 
molti casi, rischia di separare sempre più i due soggetti della relazione terapeutica medico e 
221 G. Cosmacini, Dinamica storica del rapporto medico-paziente, in N. Pitrelli, G. Sturloni (a cura di), Atti 
       del V Convegno Nazionale sulla Comunicazione della Scienza, Polimetrica International Scientific 
       Publisher, Monza 2007, pag.14. 
222 Cfr, ivi.
223 Cfr, G. Cosmacini, Dinamica storica del rapporto medico-paziente, cit, pag.15. 
224 Ivi.
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paziente.  Per essere più precisi  il  processo di  “tecnologizzazione” avvicina il  medico alla 
realtà  biologica,  biochimica  e  biomolecolare  del  malato,  allontanandolo  dalla  persona-
paziente.225  Questi  due  processi  di  trasformazione  cambiano  l'interazione  terapeutica 
interponendo fra i due soggetti della relazione altre presenze: la società civile e lo Stato per 
quanto riguarda il processo della socializzazione della medicina, e l'apparato tecnologico per 
quanto concerne la tecnologizzazione della pratica medica.226 Come mostra anche Edmund 
Pellegrino  i  processi  di  cui  sopra  possono  generare  possibili  effetti  negativi  poiché 
un'eccessiva burocratizzazione dell'assistenza rischia  di  disumanizzare il  rapporto  medico-
paziente.227 Il  medico  americano  è  inoltre  fortemente  convinto  che  i  processi  che  stanno 
trasformando  la  pratica  medica  finiranno  per  “indebolire”  l'autorità  del  medico:  «The 
authority of the individual physician is increasingly transferred to institutionals structures».228 
Infatti con l'affermarsi della socializzazione della medicina accade che i processi di cura siano 
sempre più soggetti a procedure di controllo amministrativo, organizzativo e finanziario che 
rischiano di ridurre la figura del medico a mero meccanismo dell'ingranaggio della macchina 
aziendale: «This means standardization, reducing performance to an average uniformity and  
assuring outcomes by adherence to procedures and regulations, rather than depending on the  
initiatives  of  individual  physicians».229 Chi  esercita  la  professione  medica  è  destinato  a 
rapportarsi non solo con il proprio paziente ma anche con l'azienda ospedaliera: il medico è sì 
chiamato ad agire per il bene di chi è malato  ma deve anche cercare, laddove sia possibile, di 
ridurre la spesa pubblica rispettando così i vincoli del bilancio imposti dall'azienda stessa. Ne 
consegue che all'interno di un contesto organizzativo di questo tipo l'aspetto interpersonale del 
225 Cfr, pag 22 del seguente elaborato.
226 Cfr, Francesca Marin, Il bene del paziente e le sue metamorfosi nell'etica biomedica, cit, pag. 84.
227 In merito alla questione Edmund Pellegrino si esprime così: «Complexities in the physician- patient 
relationship, introduced by the capabilities of medicine and the pluralism of values in a democratic society, 
are accentuated by the depersonalization inherent in the growing institutionalization and bureaucratization 
of the medical encounter». Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, 
cit, pag.118.
228 Ibidem, pag. 120.
229 Ivi.
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rapporto  medico-paziente,  sottoposto  a  tutti  quei  processi  terapeutico-diagnostici 
standardizzati dall'azienda sanitaria, finisce per impoverirsi e perdere valore230. 
Inoltre, a prescindere dagli effetti benefici e dall'indiscussa utilità degli strumenti tecnologici 
nella  pratica  medica,  esiste  il  forte  rischio  che  l'aspetto  interpersonale  proprio  di  ogni 
relazione di cura venga svilito di significato. Chi mai avrebbe potuto pensare che in poco 
tempo  macchine  diagnostico-terapeutiche  avrebbero  preso  il  posto  del  medico:  sembrava 
fantascienza,  è  diventata  realtà.  Così  facendo,  la  relazione  di  cura  rischia  di  divenire  un 
rapporto tecnologo-paziente,  se  non addirittura  macchina-corpo231.  Prendendo spunto dalla 
contro-critica di Pellegrino alle accuse di Wildes (cui ho sopra accennato) mi preme dire che 
nonostante il rapporto medico-paziente non possa oggi essere considerato unicamente come 
un rapporto tra  due soggetti,  tuttavia la  sua origine (nascita)  non può che derivare da un 
incontro tipicamente duale. Pellegrino insiste più volte sull'argomento ripetendolo spesso nei 
propri  scritti:  il  rapporto medico-paziente  ha  origine   quando un individuo percepisce  un 
qualunque cambiamento  nel normale svolgimento delle funzioni che riguardano il proprio 
corpo o la propria mente e, non possedendo le capacità diagnostiche e terapeutiche necessarie 
a farvi fronte, si rivolge ad un professionista232. Il fatto che altre “presenze” possano frapporsi 
tra i due soggetti della relazione di cura non deve sminuire il momento dell'incontro fra colui 
che è malato e colui che professa di curare, così come non annulla  il loro obiettivo comune: 
promuovere il bene del paziente. Tutto questo è già stato ampiamente trattato nel secondo 
capitolo di questa tesi: l'approccio fenomenologico pensato da Pellegrino, al quale poi si è 
unito  il  collega  e  amico  Thomasma,  ha  il  vantaggio  di  far  derivare  le  varie  regole 
comportamentali da un fenomeno concreto quale è il rapporto asimmetrico che sussiste fra 
medico e paziente233. 
230 Cfr, Ibidem, pag. 121.
231 Cfr, Sgreccia E., Manuale di bioetica Vol. 1, Vita e Pensiero, Milano 2012, pp 142- 150.
232 Cfr paragrafo “L'approccio fenomenologico di Pellegrino”. del capitolo secondo di questo elaborato.
233 Cfr, Francesca Marin, Il bene del paziente e le sue metamorfosi nell'etica biomedica, cit, pag. 86.
97
4.2)Il richiamo alle virtù nella pratica medica.
In un saggio di Pellegrino dal titolo  The Ricovery of Virtue in the Professional Ethics of  
Medicine  l'autore sottolinea come sia proprio di ogni evento morale legare fra loro diversi 
elementi, da lui chiamati realities of moral event  che  sono: l'agente, l'atto, le circostanze e le 
conseguenze di ogni azione. A suo parere qualsiasi etica normativa è chiamata a prendere in 
considerazione tutti  questi  elementi,  evitando di  escluderne  anche uno solo:  infatti  se,  ad 
esempio, si soffermasse solo sul carattere dell'agente (teoria della virtù) o  «esclusivamente 
sull’atto  e  sull’accordo  di  quest’ultimo  con  norme  universalmente  riconosciute  (teoria 
deontologica) non avrebbe pienamente compreso l’intrinseca complessità della vita morale 
»234.  Pellegrino  afferma  che  è  necessario  integrare  ad  un'etica  delle  virtù  un'etica 
dell'obbligazione,  integrazione  che  non  deve  essere  pensata  come  una  semplice 
giustapposizione di virtù e doveri  ma che deve invece portare, partendo da una profonda 
indagine  sull'esperienza  morale  dell'uomo,  ad  un  vero  e  proprio  ripensamento  dell'etica. 
L'integrazione che propone non deve riguardare solo l'etica  ma anche e soprattutto ogni teoria 
normativa da applicare alla realtà medica. Pellegrino e Thomasma affermano infatti che nella 
pratica medica la teoria delle virtù deve essere collegata a regole e principi morali, poiché 
un'etica basata esclusivamente sull'esercizio delle virtù non può essere un valido fondamento 
per l'etica medica. Ecco quindi che rimettono in gioco i principi dell'etica biomedica formulati 
da Beauchamp e Childress e, di nuovo, affermano che detti principi devono essere ripensati 
all'interno  del  modello  della  beneficene-in-trust;  solo  così  infatti,  trovando  la  propria 
giustificazione all'interno dell'interazione clinica,  non risultano delle  semplici  linee  guida. 
Concludono il loro ragionamento affermando che una teoria etica relativa alla relazione di 
cura deve essere sì virtue-based, ma le virtù non sono da considerarsi l’unica forza normativa 
di tale teoria.  
234 Francesca marin, Il bene del paziente e le sue metamorfosi nell'etica biomedica, cit, pag. 89.
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Inoltrarsi nell' esame di un'impostazione teorica di questo tipo significa studiarne  tre aspetti: 
una teoria della medicina che ci consenta di delineare qual è il  telos  di questa particolare 
attività umana, dare una definizione di virtù che sia appropriata alla teoria di cui abbiamo 
appena  parlato  e  infine  stilare  una  lista  di  virtù  che  ci  consenta  di  delineare  al  meglio 
l'interazione medico\paziente. In merito al primo aspetto abbiamo già visto come Pellegrino 
individui nell'agire per il bene del paziente il fine della pratica medica e per quale motivo 
definisca la medicina stessa non solo come una scienza ma anche come un'attività di carattere 
morale.235 Circa   il  secondo  aspetto  per  il  medico  americano  la  virtù  consiste  in  una 
disposizione  del  carattere  che  genera,  in  chi  la  possiede,  un'eccellenza  di  intento  e  di 
esecuzione in merito al  telos specifico dell'attività che sta svolgendo236.  Nell'articolare tale 
definizione  prende  in  prestito  un  precedente  teorico  di  Aristotele  molto  importante:  mi 
riferisco al rapporto tra disposizione (hexis) e virtù (aretè) su cui ora apro una digressione. 
Aristotele,  nella  sua  dottrina  delle  virtù  etiche237,  ci  dice  che  queste  ultime  derivano 
dall'esercizio  e  dall'abitudine  a  compiere  determinati  atti.  La  definizione  di  virtù  etica  la 
troviamo nel secondo libro dell'Etica Nicomachea come una disposizione costante che l'uomo 
acquisisce con l'esercizio e l'abitudine (in greco èthos)238. Infatti le virtù, al pari dei vizi, non 
sono un dato naturale, ma poggiano su determinate capacità che, se coltivate nel giusto modo 
compiendo specifiche azioni, possono dar luogo a stati naturali. Lo stesso Aristotele ci dice 
che:  «Quindi le virtù non si generano né per natura né contro natura, ma è nella nostra  
natura accoglierle, e sono portate a perfezione in noi per mezzo dell'abitudine».239 Insegna 
Aristotele che così come è che suonando la cetra  si diventa citaredi ed è costruendo case che 
235 Cfr, II capitolo del seguente elaborato.
236 Queste le parole esatte di Pellegrino riguardo la virtù: « But I do believe it is possibile to define the virtues 
that make for a good physician, lawyer, or clergyman in terms of the ends to which those professions are 
dedicated». Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 233.
237 L'analisi delle virtù e la loro distinzione nei due gruppi delle virtù etiche e dianoetiche, si trova nel secondo 
libro dell'Etica Nicomachea; qui la tipologia delle diverse virtù viene guadagnata attraverso la distinzione 
delle due funzioni proprie dell'uomo: la funzione desiderativa e la funzione razionale. Le virtù etiche 
rappresentano lo stato eccellente della parte desiderativa dell'anima, che si lascia guidare dalla ragione, 
mentre le virtù dianoetiche costituiscono l'eccellenza della parte razionale dell'anima.
238 Cfr, R.L.Cardullo, Aristotele. Profilo introduttivo, Carocci, Roma 2007, pag. 115.
239 Cfr, Ivi.
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si diventa costruttori, allo stesso modo è compiendo atti generosi che si acquisisce la virtù, 
vale a dire l'habitus (l'abitudine) alla generosità240.  In accordo con Aristotele l'uomo è perciò 
capace di atteggiamenti virtuosi: la natura lo abilita  nell'accogliere le virtù, ma il compito 
dell'uomo  consiste  nel  perfezionarle  attraverso  l'abitudine  a  ripetere  determinati  atti.  Per 
Aristotele è solo attraverso un esercizio costante che ciò che per natura è solo in potenza viene 
tradotto in disposizioni stabili: è solo compiendo atti giusti che l'uomo si abituerà in modo 
giusto. Altro punto importante dell'elaborazione di Aristotele consiste nel fatto che affinché 
un'azione sia veramente virtuosa non potrà essere motivata solo da una disposizione stabile, 
ma dovrà essere oggetto di scelta consapevole da parte di chi agisce241. Aristotele conclude la 
sua elaborazione dicendoci che due sono i fattori che permettono che una virtù possa essere 
tradotta in una disposizione stabile: da un lato l'impegno costante nel compiere ripetutamente 
atti virtuosi, dall'altro il soggetto che compie tali azioni deve avere la consapevolezza delle 
sue scelte e azioni. 
Anche  per  Pellegrino  le  virtù  costituiscono  delle  vere  e  proprie  disposizioni  abituali  che 
abilitano  colui  che  le  possiede  e  che  le  esercita  al  raggiungimento  del  fine di  un'attività 
umana. Il fine della pratica medica (lo abbiamo più volte ripetuto) consiste  nello scegliere e  
mettere in pratica, nell' interesse di chi è malato, la “buona e giusta azione di cura”; quindi 
possono essere definite virtù tutte quelle disposizioni abituali che guidano i soggetti della 
relazione terapeutica nella ricerca del bene del paziente. Il medico americano aggiunge anche 
240 Cfr, Ibidem , pp, 117-120.
241 Queste le parole esatte di Aristotele: «Qualcuno però potrebbe domandarsi in che senso diciamo che si deve 
diventare giusti compiendo le azioni giuste e temperanti compiendo quelle temperanti: infatti se la gente 
compie le azioni giuste e quelle temperanti, è già giusta e temperante, proprio come è già in possesso della 
grammatica e della musica, se compie atti grammaticalmente e musicalmente corretti. O forse le cose non 
stanno così nemmeno nel caso delle arti? Infatti può accadere che si compia qualche atto 
grammaticalmente corretto per caso, oppure perché qualcuno ci ha guidato. Allora uno sarà grammatico 
solo quando compie un atto grammaticale in modo grammaticale: cioè, lo fa sulla base dell'arte 
grammatica che porta in sé. Inoltre, le cose non stanno nello stesso modo nel caso delle arti e in quello 
delle virtù: i prodotti dell'arte hanno il loro bene in sé, e quindi basta che si generino dotati di una certa 
qualità, invece le azioni virtuose non sono compiute giustamente o in modo temperante, quando hanno una 
certa qualità, ma lo sono, se, inoltre, colui che agisce lo fa trovandosi in certe condizioni: prima di tutto se 
agisce consapevolmente, poi se ha compiuto una scelta e l'atto virtuoso è stato scelto per se stesso, in terzo 
luogo se agisce con una disposizione salda e immutabile». Cfr Aristotele, Etica Nicomachea, Laterza 
(2009), pag.57.
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che per poter tradurre uno stato abituale in virtù i soggetti coinvolti nei vari contesti clinici 
devono richiamarsi ai fattori di cui abbiamo sopra parlato: l'impegno nel compiere determinati 
atti virtuosi e la consapevolezza delle scelte e delle azioni intraprese242. Spiegate in questi 
termini  le  virtù  di  Pellegrino  possono  essere  definite  teleologiche  nel  senso  classico  del 
termine243.
4.3)Le virtù della relazione di cura: fedeltà alla fiducia e beneficenza.
Pellegrino dopo aver individuato una teoria della medicina capace di delineare il telos di tale 
attività  umana  e  dopo  aver  dato  una  definizione  di  virtù  appropriata  alla  teoria  or  ora 
enunciata,  prova a stilare  una lista  di  virtù  che contribuiscono a raggiungere il  fine della 
pratica medica e  a dar loro un ordine gerarchico; gerarchia che però non riesce  a stabilire 
perché a suo parere  ogni virtù ricopre la  stessa importanza nel raggiungimento del bene del 
paziente. Riduce comunque a due le virtù che i soggetti coinvolti in una relazione terapeutica 
dovrebbero privilegiare: fedeltà alla fiducia e benevolenza244. La fiducia, essendo un aspetto 
costitutivo del rapporto asimmetrico medico-paziente, richiede che i soggetti all'interno della 
relazione siano fedeli alla stima che ognuno di essi ha riposto nell'altro. Nonostante  la fiducia 
sia  considerata  la  più  quotidiana  delle  esperienze,  presenta  un’intrinseca  e  ineliminabile 
problematicità: in essa  è insito il pericolo della delusione, rischio che può investire ognuno di 
noi e proprio per questo motivo Pellegrino sostiene che i soggetti coinvolti nell'interazione 
clinica devono mostrarsi leali tra di loro. Con il termine “benevolenza” Pellegrino intende la 
242 Il filosofo Ricoeur ha osservato che l'etica medica costituisce il lato visibile di una disposizione personale 
che egli denomina “sollecitudine” e che si traduce in una precisa volontà di prestare soccorso a un soggetto 
vulnerabile. Cfr, Paul Ricoeur, Il giudizio Medico, Morcelliana 2006.
243 Cfr. Pellegrino, The Ricovery of Virtue in the Professional Ethics of Medicine, Le radici della bioetica, Vol I, 
Vita e pensiero, Milano (1998), p. 69 
244 La scelta di queste due virtù non è ovviamente casuale è infatti coerente con il modello della “beneficence in 
trust”: già l'espressione di tale modello contiene le parole “beneficenza” e “fiducia”. Pellegrino individua 
quindi in queste due virtù la sintesi delle varie virtù che devono essere esercitate in ogni contesto clinico.
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disposizione  interiore  ad  agire  per  il  bene  altrui  e  sottolinea  quanto  sia  importante  non 
confonderla con la beneficenza, ovvero l'intervento concreto attuato da colui che agisce per la 
realizzazione di detto bene245. In virtù di ciò riconosce nella benevolenza un'importante virtù 
per l'esercizio della pratica medica: infatti visto che il fine ultimo della medicina consiste 
nella promozione del bene del paziente, ritiene che chi è promotore di atti benefici debba 
avere anche una disposizione interiore ad agire per realizzarli. Pellegrino è riuscito nel suo 
intento:  dimostrare  la  necessità  d'integrare  l'etica  dell'obbligazione  con  l'etica  delle  virtù 
aggiungendo che, nonostante sia richiesto a tutti i soggetti coinvolti nell'interazione clinica di 
procedere in modo virtuoso,  è nell'operato del  professionista che l'agire  in modo virtuoso 
risulta prioritario visto il carattere asimmetrico della  relazione medico-paziente. La teoria 
virtue-based  proposta  da  Pellegrino  per  l'etica  medica  non  deve  essere  (come  potrebbe 
portarci a pensare il nome) esclusivamente basata sulle virtù, ma deve cercare di collegare tali 
virtù ai principi e alle regole morali, attribuendo ad ognuno di essi la giusta importanza. 
4.4)Nuove priorità della pratica medica?
Nel corso di questa tesi ho più volte sostenuto che il principio architettonico della medicina è 
il bene del paziente; ciò è vero anche oggi?  Secondo Hans Jonas  questo assioma non è più 
valido; secondo il filosofo tedesco la medicina contemporanea è andata oltre il “semplice” 
compito di ripristino della salute: in virtù del costante progresso medico- tecnologico e dei 
numerosi cambiamenti che caratterizzano le società contemporanee, il medico è  chiamato a 
ricoprire altri ruoli oltre a quello del “guaritore”. La pratica medica, oggi, non si limita più a 
promuovere il bene del paziente, ma persegue altre finalità che vanno ben oltre il recupero 
della salute: medicina oggi è anche  trasformazione  (pensiamo all'ingegneria genetica o alla 
245 Cfr, Pellegrino – Thomasma, Per il Bene del Paziente: Tradizione e innovazione nell'etica medica, cit, pp, 
72.75. Qualora dovesse risultare poco chiara la distinzione fra questi due termini consiglio la lettura del 
primo capitolo del libro di Francesca Marin, Il bene del paziente e la sua metamorfosi nell'etica biomedica, 
cit.
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diffusione degli interventi di chirurgia estetica) e  produzione  (pensiamo a pratiche come la 
fecondazione in vitro)246. 
Tutto questo deve condurci a ripensare la pratica medica e le sue finalità? La medicina deve 
quindi essere considerata come un'attività umana costruita socialmente in base a quelle che 
sono  le  richieste della  comunità?247 Dobbiamo  rispondere  agli  interrogativi  appena  sorti 
poiché il modello della beneficence in trust scorge nella promozione del bene del paziente il 
fine interno della pratica medica ma tale paradigma non sembra però adeguato e applicabile 
alla realtà medica contemporanea.
Nel  1996,  a  causa  dei  cambiamenti  prodotti  dallo  sviluppo  delle  scienze  biomediche,  in 
America fu redatto un rapporto, tradotto l'anno successivo in italiano con il titolo “Gli scopi 
della medicina. Nuove priorità”248, il cui obiettivo era quello di riesaminare le finalità della 
medicina in virtù di tali cambiamenti. Da tale rapporto emerse un dato molto importante: il  
campo della medicina e il  campo della società sono sempre più intrecciati  tra loro249.  Per 
cercare di trovare una risposta ai quesiti sorti alla fine del precedente paragrafo penso sia 
opportuno  riportare  per  intero  quanto  affermato  alle  pagine  10  e  11  del  sopranominato 
documento ove si legge: 
Pluralismo  e  universalismo.  Ha  senso  parlare  degli  scopi  della  medicina,  ossia  proporre  degli  scopi  come 
246 Hans Jonas, Tecnica, medicina ed etica. Prassi del principio di responsabilità, Einaudi Torino 1997.
247 Cfr, The Philosophy of medicine reborn, pag137.
248 Il rapporto “Gli scopi della medicina. Nuove priorità” è una traduzione italiana del Report dello Hasting 
Center dal titolo: “The Goals of Medicine. Setting New Priorities”.
249 Riporto qui le parole esatte del rapporto: «La medicina, pur avendo in sé la capacità di determinare 
significativamente il proprio corso, è profondamente influenzata dai costumi, dai valori, dall'economia e 
dalla politica delle società di cui fa parte. Il confine tra il campo della medicina e il campo della società è 
sempre più sfumato e incerto. La medicina è alimentata dalle enormi somme di denaro spese dai governi e 
dall'industria privata, dal potere della pubblicità e dei media, nonché dai gusti, dalle fantasie e dai desideri 
più diffusi tra la gente. Non è quindi irragionevole dire che la medicina va dove va la società. Una 
trasformazione della medicina richiede, idealmente, una trasformazione della società, giacché le due cose 
non possono più essere tenute separate. Per ripensare gli scopi della medicina, occorre ripensare nello 
stesso tempo gli scopi e i valori della società e del substrato culturale della società. Noi non possiamo 
intraprendere un compito di questa portata nel presente Rapporto; possiamo però, se non altro, indicare i 
punti di contatto cruciali tra scopi medici e scopi sociali, e suggerire che cosa si può fare per facilitare un 
dialogo ricco e l'autoesame reciproco». GLI SCOPI DELLA MEDICINA: NUOVE PRIORITA' Atti del 
Convegno, Napoli 1995, pag 10. 
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universalmente validi? La medicina presenta tratti generali e tratti particolari, scopi che devono essere comuni a  
tutte le culture e scopi che rappresentano il segno distintivo delle varie culture di appartenenza. Sebbene sul  
significato esatto e sulla portata di concetti come salute, malattia, disturbo e infermità si discuta animatamente 
dovunque, dovunque c'è un'istituzione e ci sono degli esperti a cui le persone si rivolgono quando i loro corpi o 
le loro menti non funzionano come essi e la società si aspettano. Una matrice dell'universalità della medicina è 
costituita dalla nostra comune natura umana. Presto o tardi, tutti ci ammaliamo. Il corpo o la mente ci tradiscono.  
Proviamo dolore e soffriamo sia direttamente a causa delle malattie , sia indirettamente a causa delle paure legate  
al pensiero di come esse segneranno la nostra vita. Il fenomeno del dolore e della sofferenza è riconosciuto  
dovunque,  anche  se  il  grado  in  cui  lo  si  tollera  e  il  significato  che  gli  si  attribuisce,  al  pari  dei  modi  
istituzionalizzati di reagire ad esso, sono estremamente vari. Dovunque le persone, dovendo ovviare ai limiti e  
agli insuccessi della loro capacità di far fronte all'esistenza e all'ambiente, a dispetto della varietà delle loro  
aspettative circa l'efficacia dei vari modi di porre rimedio a quelle insufficienze, sperimentano, nella giovinezza 
o nella vecchiaia, la dipendenza fisica e sociale dagli altri. Il ruolo delle malattie e delle lesioni, degli eventi  
esterni inaspettati che interrompono il funzionamento regolare del corpo è un fenomeno riconosciuto da tutti.  
L'universalizzazione  delle  conoscenze  scientifiche  e  l'interscambio delle  conoscenze  e  delle  abilità  mediche 
fanno sì che oggi risulti più plausibile che mai parlare della medicina come di una disciplina e di una professione  
universale. Dire questo non significa negare che possa esserci una tensione piuttosto marcata - a volte fruttuosa e 
a  volte  no  -  tra  quella  che  è  stata  chiamata  'medicina  cosmopolita,"  ossia  la  medicina  della  scienza  
internazionale, e la medicina locale. 
Così, anche se c'è, e non può non esserci, un evidente pluralismo di concezioni della medicina e di modelli 
organizzativi dei sistemi sanitari, la medicina nondimeno serve bisogni umani comuni e ci sono valori importanti 
che dovrebbero essere oggetto di un consenso e di un rispetto universali. Autodeterminazione e giustizia sono 
emerse come valori di particolare importanza solo in anni recenti. Sembra difficile far leva sul pluralismo per  
respingere le tradizioni che hanno posto il benessere del paziente in cima agli obblighi del medico, per negare 
che la ricerca medica richiede il  consenso informato dei  soggetti,  per  contestare la tesi  che la  società deve 
operare per rendere ugualmente accessibile a tutti un'assistenza sanitaria decente, per opporsi all'affermazione 
che il  trattamento medico deve poggiare sulle  migliori  informazioni accessibili  circa la sua efficacia,  o per  
criticare l'idea che simpatia e bontà sono due tratti essenziali di un'assistenza medica umana. Questi sono tutti  
valori universali e fondamentali, a volte recenti e a volte antichi, a volte efficacemente e pienamente apprezzati e 
a volte no - ma tutti  fanno parte della costellazione di valori che conferiscono alla medicina la sua identità 
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attuale. Nello stesso tempo, naturalmente, si può dire che le varie società intendono queste tradizioni e questi  
obblighi in modi diversi, con toni e accenti propri. I significati spesso sono locali e regionali, e difficilmente  
vengono colti dai valori universali. Una medicina valida prende in considerazione ed onora i variabili significati 
in cui si esprime la cultura e si materializza il  contesto. Questo genere di diversità non è incompatibile con 
l'universalismo  medico.  Le  scienze  biologiche  e  cliniche  hanno  contribuito  a  mettere  a  punto  un  insieme 
universale  di  concetti  scientifici,  mentre  le  scienze  sociali,  la  teoria  politica  e  le  discipline  umanistiche 
contribuiscono sempre più a fornire un linguaggio diverso sui valori, sulla politica e sugli standard morali della 
medicina. Basti pensare al linguaggio dei diritti umani, dei bisogni umani e dell'etica medica, alla dottrina del  
rapporto medico-paziente e alle norme di deontologia medica. La medicina sarà un'impresa più funzionale e  
coerente,  se ci  sarà un Insieme di  scopi universalmente riconosciuti  che ne rappresentino I necessari  valori  
fondamentali. Oltre a facilitare lo scambio delle conoscenze e lo sviluppo di iniziative sanitarie globali (per  
esempio quelle promosse dall'Organizzazione mondiale della sanità), questo nucleo centrale di valori comuni 
consentirà altresì alla medicina di valutare il proprio operato sulla base di norme che trascendano le idiosincrasie 
e le peculiarità locali. Inoltre la aiuterà a mantenere la propria integrità nei confronti delle pressioni politiche o  
sociali a servire obiettivi estranei o anacronistici. Questa condizione consentirà poi ai pazienti di comprendere e  
di giudicare meglio Il tipo di assistenza che essi hanno il diritto di aspettarsi e ai professionisti della medicina di  
darsi una visione più adeguata del proprio ruolo, nonché degli obblighi e delle aspettative che ne conseguono. La 
medicina ha bisogno di  possedere propri  valori  interni  orientanti  e  stabili,  e  tali  valori  saranno più forti  se 
scaturiranno dai suoi scopi tradizionali e in larga misura universali. 
Queste  due  pagine,  estrapolate  dalle  altre   trentotto  del  documento,  mostrano  come  la 
medicina abbia bisogno di propri valori di fondo per rimanere al riparo da possibili abusi che 
potrebbero  derivare  dal  contesto  sociale  nel  quale  è  chiamata  ad  operare250.  Nella  storia 
recente abbiamo già assistito ad un caso in cui la medicina è stata “manipolata” dalla società: 
mi  riferisco   all'esperienza  dell'eugenetica  nazista  quando la  professione  medica  arrivò  a 
giustificare sterilizzazioni e uccisioni in nome del controllo sociale della selezione naturale.
Sempre nel  rapporto  di  cui  sopra,  prima che si  arrivi  a  delineare le  finalità  della  pratica 
medica,  è  presente  anche  una  lunga  discussione  in  merito  alle  due  principali  concezioni 
riguardanti  la  natura  e  gli  scopi  della  medicina:  l'approccio  essenzialista  e  l'approccio 
250 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 58.
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storicista251. Il modello essenzialista ricerca i fini della medicina attraverso un'analisi riguardo 
la natura della pratica medica, quello storicistico invece ritiene che la medicina non possa 
avere alcun fine dato a priori252. Coloro che sono a favore del primo modello sostengono che 
gli  scopi  appropriati  della  medicina  costituiscono  la  risposta  tipica  della  pratica  medica 
all'universale  esperienza  umana  della  malattia;  risposta  che  consiste  nel  guarire,  aiutare, 
assistere e curare. La pratica medica inizia con l'esperienza del rapporto medico-paziente  nel 
quale emergono dei valori ad essa legati,  come lo stesso vincolo medico-paziente, che ne 
rafforzano la sua vitalità: «E a questi valori intrinseci la medicina deve restare aggrappata,  
essi infatti consentono alla medicina di resistere al condizionamento o alla manipolazione  
sociale e di  dare alla medicina una direzione sua propria,  e ai  medici di  mantenere una  
propria integrità senza lasciarsi condizionare dai valori sociali»253. 
Chi  sostiene  la  prospettiva  secondo  la  quale  gli  scopi  della  medicina  sono  costruiti 
socialmente lo fa affermando che al cambiare delle epoche e delle culture si modificano anche 
sia la natura della medicina che i suoi scopi254. Ammettono che l'assistenza ai malati, così 
come  il  rapporto  medico-paziente,  sono  delle  costanti  nella  storia  della  medicina,  ma 
affermano che il modo in cui vengono interpretate malattie e infermità è così complesso che 
risulta difficile «derivarne un insieme significativo di convinzioni e di valori intrinseci»255. 
Quindi,  in base all'approccio storicistico,  i  fini  della medicina sarebbero determinati  dagli 
obiettivi posti dalla società stessa in cui la medicina opera, «Di conseguenza la medicina va  
intesa più propriamente come un capitale di conoscenze in evoluzione e come una gamma  
251 «Sulla natura della medicina e sui suoi scopi ci sono due concezioni che, pur combattendosi, si sono 
lungamente integrate: secondo la prima la medicina ha degli scopi intrinseci suscettibili di scoperta, 
secondo l'altra quelli che si possono scoprire sono sempre scopi costruiti socialmente e legati al tempo e 
alla storia.» GLI SCOPI DELLA MEDICINA: NUOVE PRIORITA' ,cit, pag 10. 
252 Cfr,  GLI SCOPI DELLA MEDICINA: NUOVE PRIORITA', cit, pp 11-12.
253 Ibidem, pag 11.
254 «First of all, to accept social constructionism is to accept that there is ultimately nothing permanent or 
universalizable about medicine. If so, its goals can be defined only in an ephemeral manner. They will 
change with each new construction and have no permanence». E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine 
Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag.138.
255 Ivi. 
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mutevole di pratiche cliniche prive di un nucleo sostanziale stabile»256. 
Di fronte alla spinosa disputa il rapporto del 1966 sembra essere riuscito ad elaborare una via 
di mezzo: afferma infatti che la medicina, nel perseguire i propri fini, deve impegnarsi in un 
dialogo costante  con la  società  nel  corso del  quale  entrambi gli  interlocutori  non devono 
ostacolarsi reciprocamente; la medicina deve avere una propria direzione interna e dei propri 
valori di fondo onde  evitare di divenire preda del potere e degli abusi della società che, come 
la storia ci insegna, è quanto è accaduto alla medicina nazista e comunista257. Nello stesso 
tempo  sarebbe  sbagliato  pretendere  che  i  valori  propri  della  medicina  siano  immuni 
dall'influenza della società, dato che sia medici che pazienti sono parte integrante della stessa 
e quindi risulta utopistico se non impossibile tracciare una linea che separi le istituzioni della 
medicina  dalle  istituzioni  della  società258.  Il  rapporto,  tramite  una  convergenza  tra  la 
concezione essenzialista e quella storicistica, è quindi riuscito a trovare una “via di mezzo”, 
mostrando come la medicina, pur avendo dei fini intrinseci, è chiamata ad un dialogo costante 
con la società.
4.5)Una ragionevole “via di mezzo” per Pellegrino: la sua elaborazione degli ends e i goals 
della medicina.
Pellegrino,  considerato  in  America  uno  dei  rappresentanti  più  significativi  del  modello 
256 Ivi. Tale approccio è chiamato anche “modello Biomedico” e fu elaborato da Donald Seldin, Cfr Donald 
Seldin, The Boundaries of Medicine. Presidential Address, Transactions of the Association of American 
Physician (1981), pp 75-86. 
257 Cfr, E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pp. 55-60.
258 Per una comprensione maggiore riporto qui le parole esatte del rapporto: «Nel nostro gruppo non c'è stata 
una soluzione compiuta della questione se la medicina abbia scopi intrinseci o se, invece, sia una 
costruzione sociale. Sarebbe stato possibile raggiungere un accordo sulla tesi che la medicina ha di fatto, e 
ha sempre avuto, dei valori universali di fondo e che quindi, in questo senso, essa possiede degli scopi 
intrinseci. Un altro possibile punto di incontro avrebbe potuto essere la comprensione delle ragioni per cui 
la miriade di espressioni di quei valori e di quegli scopi - sempre elaborati in forme locali e con dinamiche 
diverse nelle diverse culture - danno credito alla tesi della costruzione sociale. Una via di mezzo 
ragionevole, quindi, è che entrambi i punti di vista sono veri: la medicina ha scopi intrinseci, frutto di ideali  
più o meno universali e di pratiche di carattere storico; ma le sue conoscenze e le sue abilità si prestano ad 
essere intese In misura significativa anche in termini di costruzione sociale. Il pericolo vero è quello di 
ridurre il primo punto di vista al secondo, non quello di sostenerli entrambi in un fecondo rapporto di 
tensione reciproca».
       GLI SCOPI DELLA MEDICINA: NUOVE PRIORITA', cit, pag 13.
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essenzialistico,  non è  d'accordo in  toto  con  la  conclusione  cui  è  giunto  il  rapporto  dello 
Hasting Center e propone una distinzione tra i fini (ends) e gli scopi (goals) della medicina 
che a suo parere  il Report tralascia  non evidenziando quindi come i fini, intesi nel significato 
classico del termine telos, nel caso specifico della pratica medica risultino legati alla  natura di 
quest'ultima259 e la differenzino da altre attività umane. I goals della medicina si determinano 
invece a partire dalle esigenze espresse dalla società in cui tale pratica è inserita e, costituendo 
delle finalità non legate all'essenza della pratica medica possono o meno conformarsi ad essa. 
Nell'ottica  di  Pellegrino  quindi  gli  scopi  della  medicina  sono  suscettibili  a  cambiamenti, 
mentre i  fini  che rappresentano l'identità della pratica medica hanno una valenza che non 
dipende in alcuna misura dal contesto sociale. 
Per lui tali fini «grow out of the phenomenology of medicine, that is, out of that which is more  
fundamental  than  medicine  itself-  the  universal  human  experience  of  illness.  It  is  the  
universality of this experience, its existence beyond time, place, history, or culture – and the  
need of sick persons for care,  cure,  help,  and healing – that  gives  medicine its  essential  
character.  These  ends  makes  medicine  what  it  is.260»  E'  proprio  dalla universal  human 
experience of illness che si origina quella relazione asimmetrica fra un soggetto vulnerabile (il 
paziente)  e  un  medico  che  dichiara  di  agire  negli  interessi  del  malato  mettendogli  a 
disposizione il proprio bagaglio conoscitivo. L'impegno che il medico si assume nei confronti 
di  chi  è  malato  trova  la  propria  ragion  d'essere  nello  specifico  fine  (telos)  interno  alla 
medicina: agire per il bene del paziente261. 
Una volta che Pellegrino ha ammesso che la medicina possiede dei fini intrinseci sta bene 
attento ad affermare che la pratica medica è svincolata dal contesto sociale in cui è chiamata 
ad operare: infatti una volta individuato nella relazione asimmetrica medico-paziente il punto 
259 «On the essenzialist view, the ends of medicine are defined internally out of the nature of medicine itself».,  
E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag 139.
260 Ibidem, pag 140.
261 Cfr, Ibidem, pag 142.
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di partenza per la ricerca dei fini interni alla medicina non tralascia il contesto sociale in cui 
tale  pratica  opera.  Ritiene  invece che debba formarsi  una relazione tra  i  fini,  interni  alla 
pratica medica, e gli scopi che la società vorrebbe raggiungere per mezzo di tale pratica262; 
dov'è quindi la differenza con la conclusione a cui era giunto il rapporto dello Hasting Center? 
Pellegrino dopo aver auspicato l'inizio di una relazione tra gli  ends e i  goals della pratica 
medica aggiunge che non si deve assolutamente però confondere gli scopi con i fini, poiché 
ciò  porterebbe  ad  un  profondo  cambiamento  all'interno  della  medicina:  se  gli  scopi 
sostituissero completamente i fini , la medicina «becomes what a particular society wishes it  
to be.263» 
Pur evitando di sostituirli ai fini, Pellegrino ci dice che bisogna cercare di elaborare degli 
scopi conformi ai fini e per fare ciò la nostra attenzione deve focalizzarsi sul rapporto medico-
paziente, perché è proprio dall'esame di tale relazione che è possibile delineare gli ends della 
pratica  medica.  Il  medico  americano  è  quindi  riuscito  ad  unire,  in   giusta  maniera,  la 
concezione  essenzialista  con  la  concezione  storicistica,  ha  riconosciuto  la  possibilità  di 
cambiamenti, anche profondi, per la pratica medica, rimanendo fermo nel sostenere l'esistenza 
di  particolari  ends  che  la  qualificano  e  la  differenziano  dalle  altre  attività  umane. 
Nell'impostazione  teorica  elaborata  da  Pellegrino  la  pratica  medica  non  è  pensata  come 
un'attività monolitica,ma anzi le riconosce una variabilità storico-culturale; nonostante tutto ci 
esorta  a  tenere  sempre  a  mente  che  le  possibili  trasformazioni  della  realtà  medica 
contemporanea non annullano la vocazione etica della medicina: agire per il bene di chi è 
malato. In virtù di quanto espresso possiamo concludere che il modello della beneficence in  
trust, nonostante traduca nell'agire per il bene del paziente il fine della pratica medica, si apre 
ad altri scopi della medicina che esulano dal carattere terapeutico; tale modello risulta quindi 
valido anche nelle società contemporanee.
262 Cfr, Ibidem, pp. 138-142.
263 E.D.Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn, A Pellegrino Reader, cit, pag. 58.
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Conclusioni
Pellegrino  e  Thomasma  hanno  riflettuto  sull'interazione  tra  filosofia  e  pratica  medica, 
soffermandosi  ad analizzare come l'origine di  questa  sia da ricercare nell'esperienza della 
malattia  comune  a  tutti  gli  uomini  e  sugli  effetti  che  la  stessa  produce  su  quest'ultimi, 
affermando  che  è  nella  malattia  che  medico  e  paziente  s'incontrano  come amici  dediti  a 
promuovere il bene del paziente. In una interazione clinica che funzioni deve avvenire quella 
particolare  intersezione  tra  il  mondo  della  vita  del  paziente  e  il  mondo  del  medico.  Nel 
secondo capitolo ho cercato di spiegare come l'approccio fenomenologico (la beneficence-in-
trust) proposto dai due autori consideri la pratica medica da un punto di vista antropologico, 
consentendoci una comprensione della stessa e del fine interno che la caratterizza. Questo ci 
ha permesso di considerare l'individuo nella sua totalità, portando alla luce quei valori morali 
che guidano i soggetti coinvolti nelle interazioni cliniche. 
Verso la  fine del  secondo e  l'inizio del  terzo  capitolo  ho spiegato  come il  modello  della 
beneficence-in-trust, pur avendo come fine l'agire nel migliore interesse del paziente, porti ad 
una riformulazione del principio di beneficenza, liberandolo dalla lettura paternalistica che 
per tanto tempo lo aveva caratterizzato. Tale principio, unitamente al principio di autonomia, 
deve  essere  riformulato  all'interno della  interazione  clinica,  infatti  è  proprio  guardando  a 
quest'ultima che l'assolutezza dei due principi viene meno. Attraverso un dialogo costante fra 
il medico ed il paziente si può giungere ad una relazione terapeutica biunivoca dove nessuno 
dei due soggetti la fa da padrone. Medico e malato sono chiamati a partecipare attivamente in 
vista di un obiettivo comune; il bene del paziente deve quindi essere considerato come un 
bene relazionale, della cui promozione sono chiamati ad agire attivamente entrambi i soggetti. 
I  due  autori  sono  coscienti  che  nel  paradigma  da  loro  proposto  non  è  presente  una 
formulazione chiara relativa al bene del paziente, e questa carenza può dar vita a situazioni 
conflittuali;  propongono  due  modelli  (lo  schema procedurale  e  lo  schema metaetico)  nel 
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tentativo  di  risolverle,  anche  se  nessuno  dei  due  schemi  sembra  avere  dei  criteri  di 
orientamento decisi e chiari cui fare appello per una  possibile via d'uscita.
Verso la conclusione di questo elaborato, dopo aver mostrato l'importanza d'integrare un'etica 
della virtù alla deontologia medica, ci siamo chiesti se il modello proposto dai due autori sia 
“valido”  e  applicabile  anche  nella  realtà  medica  contemporanea,  dal  momento  che  tale 
modello sembra non tener di  conto del contesto sociale in cui la medicina è chiamata ad 
operare. Pellegrino e Thomasma ci mostrano  come, nonostante le molteplici variazioni che 
interessano  ogni  società,  vi  è  qualcosa  che  sarà  sempre  presente  nella  medicina,  ed  è 
l'esperienza della malattia; nonostante sia chiamata ad operare in contesti sociali che mutano 
continuamente l'interazione clinica sarà sempre descrivibile e riconducibile ad un incontro tra 
due persone:  una che è  malata  e  che necessita  di  un aiuto competente per  combattere  la 
malattia ed un'altra che professa di essere in grado di fornire l'aiuto richiesto.  Come si  è 
affermato anche nell'ultimo capitolo il fatto che nella pratica medica quotidiana altri soggetti 
s'interpongano tra  medico e  paziente  non svilisce l'importanza della relazione e nemmeno 
quello che è il loro obiettivo comune: promuovere il bene del paziente. 
Attraverso la distinzione tra ends e goals della medicina abbiamo avuto modo di vedere come, 
nonostante l' agire per il bene del paziente sia l'obiettivo principale di qualsiasi atto di cura, 
esistono anche degli scopi (goals) che si determinano in base a quelle che sono le esigenze 
della società in cui la medicina opera. La differenza fra  ends e  goals risiede nel fatto che 
mentre  i  primi  definiscono  l'essenza  della  professione  medica  conferendole  un  valore 
indipendente dalla società, i secondi,come già detto, possono conformarsi ai “desideri” di una 
società.  Pellegrino  ci  mostra  però  come  sia  possibile,  se  non  addirittura  necessario,  che 
s'instauri  una  relazione  fra  fini  e  scopi  della  pratica  medica,  stando  bene  attenti  a  non 
confondere  i  goals con  gli  ends poiché  provocheremmo un profondo  cambiamento  della 
medicina; la stessa infatti finirebbe per determinare i propri fini in base ad una negoziazione 
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con lo stato e la società. Invece, lo ripetiamo, gli ends della pratica medica sono  delineati solo 
a partire da un'analisi della realtà medica: l'esperienza di malattia da cui si origina la relazione 
medico-paziente. La medicina è quindi chiamata ad una vera e propria sfida poiché, nello 
stesso tempo, deve cercare di mantenere inalterato il proprio status ontologico e deve anche 
“modificarsi” in base a quelle che sono le esigenze del contesto sociale in cui opera, stando 
sempre attenta a non sostituire gli scopi ai fini. 
In  conclusione  ritengo che  l'elaborazione  della  beneficence  in  trust  ricopra  un'importanza 
fondamentale nella realtà medica contemporanea; troppo spesso, oggi, ci dimentichiamo che 
la medicina è una particolare attività umana che nasce quando l'uomo, nel corso della sua vita, 
prima o poi e suo malgrado, fa esperienza della malattia e necessita dell'aiuto di qualcuno (un 
medico)  per  superarla:nasce  la  relazione  medico-paziente  che,  perché  funzioni  al  meglio, 
richiede un dialogo costante fra i due soggetti dove non è auspicabile né un paternalismo 
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